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Trabajo de Investigación sobre Psicología Infantil y Psicorrehabilitación, Toma de conciencia, 
específicamente Atención. El objetivo fundamental es determinar la eficacia del Manual de 
Actividades Adiestradoras de Funciones Mentales Superiores, MAMM-2, en el incremento de niveles 
de atención, en pacientes con trastornos de déficit de atención e hiperactividad. El déficit de atención 
afecta al desempeño escolar y social del niño o niña;  motiva a probar la eficacia del MAMM-2 como 
un recurso terapéutico fiable. Fundamentado en corriente cognitiva, según Tudela 1989 que se basa en  
la atención que controla y orienta la actividad consciente hacia un foco determinado. Tratado en tres 
capítulos: atención, trastorno de déficit de atención e hiperactividad, manual de las actividades 
adiestradoras de las funciones mentales superiores. Investigación correlacional, no experimental, con  
método inductivo-deductivo, estadístico y clínico. A una muestra de cuarenta infantes, pacientes de 
consulta psicológica, se ha aplicado el manual MAMM-2 de forma secuencial,  evaluando al paciente 
antes y después, la correlación de sus datos demuestra la hipótesis (Au) 
 
CATEGORÍAS TEMÁTICAS  
 
PRIMARIA:   PSICOLOGÍA INFANTIL Y PSICORREHABILITACIÓN 
   TOMA DE CONCIENCIA  
 
SECUNDARIA:  ATENCIÓN  
 
DESCRIPTORES:  
TRASTORNO DE DÉFICIT DE ATENCIÓN E HIPERACTIVIDAD  
ACTIVIDADES ADIESTRADORAS DE LAS FUNCIONES MENTALES SUPERIORES  - 
MANUAL 
TILADADO DE FIGURAS - TEST 
HOSPITAL QUITO N°1 DE LA POLICÍA NACIONAL  
 
CATEGORIAS GEOGRÁFICAS:  






















Research Working Child Psychology and Psychosocial Rehabilitation, Awareness, Attention 
specifically. The main objective is to determine the effectiveness of Adiestradoras Activities Manual of 
Higher Mental Functions, MAMM-2, in increasing levels of care in patients with attention deficit 
disorders and hyperactivity. Attention deficit affects school performance and social development of the 
child; motivates test the effectiveness of MAMM-2 as a reliable therapeutic resource. Current based on 
cognitive, as Tudela 1989 which is based on the attention that controls and directs the conscious 
activity to a particular focus. Treaty into three chapters: attention, attention deficit disorder and 
hyperactivity, manual adiestradoras activities of higher mental functions. Research correlational, not 
experimental, with inductive-deductive method, statistically and clinically. A sample of forty infants, 
patients psychological counseling has been applied to the manual MAMM-2 sequentially, the patient 
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La presente investigación hace referencia al tema de atención específicamente en niños y niñas de 6 a 9 
años  que han sido diagnosticados con  el trastorno de déficit de atención e hiperactividad. El TDAH es 
una de las entidades clínicas psicológicas con más prevalencia dentro de nuestro medio, uno de sus 
síntomas principales es el déficit de atención, el mismo que trae consigo consecuencias negativas en el 
contexto familiar, escolar y social del niño, además de desencadenar baja autoestima, ansiedad, 
depresión, abuso de sustancias por mencionar algunos de los problemas comórbidos. Ya que la 
atención es conocida como un mecanismo cognitivo cuya función es regular voluntariamente la 
actividad cerebral, el fallo de esta impide que las personas se desenvuelvan de una forma adecuada. En 
una edad escolar los niños presentan problemas en su aprendizaje, por ejemplo, en la edad adulta la 
vida sentimental y laboral de los pacientes se ve afectada, y la sociabilidad se ve mermada en todo el 
desarrollo del paciente. 
 
La investigación se la realizó por el interés de añadir un instrumento terapéutico fiable encaminado a la 
recuperación de la atención  para pacientes con  TDAH. Teniendo como objetivo principal determinar 
la eficacia del manual “actividades adiestradoras de las funciones mentales superiores” en el 
incremento de los niveles de atención. 
 
En el marco metodológico la  investigación se realizó en el Hospital Quito No 1 de la Policía Nacional, 
en el lapso de tiempo de noviembre del 2011 a septiembre del 2012, la muestra fue no probabilística, se 
trabajó con  niños y niñas pacientes del área de Salud Mental, los mismos que se encuentren 
diagnosticados con TDAH y tienen una edad comprendida entre 6 a 9 años. 
 
Se  utilizó como instrumento, el manual  “Actividades Adiestradoras de las Funciones Mentales 
Superiores”, más conocido como MAMM-2, su aplicación fue de forma individual y secuencial para 
evidenciar los cambios en los niveles de atención de cada paciente, se aplicó el test “tildado de figuras 
antes y después de trabajar con el MAMM-2. 
 
Finalmente la investigación se basó en la escuela cognitiva, citando a autores como Tudela, Posner 





Planteamiento del Problema 
 
Eficiencia del manual actividades adiestradoras de las funciones mentales superiores, para el 
incremento de la atención en niños y niñas diagnosticados con TDAH, el déficit de atención interfiere 
en el contexto escolar y social del niño debido a que afecta de manera significativa su desempeño 
Preguntas 
 
• ¿los niveles de atención se incrementarán después de la aplicación de las actividades 
adiestradoras de funciones mentales superiores? 
• ¿Existe diferencia en la eficacia de la aplicación del MAMM-2 de acuerdo al sexo del 
paciente? 





 Determinar la eficacia de la aplicación de las actividades adiestradoras de las funciones 
mentales superiores, en el incremento de  los niveles atencionales  en niños y niñas de 
6 a 9 años de edad diagnosticados con TDAH que asisten a consulta externa del 
hospital de Quito Nº1 de la Policía Nacional. 
Específicos 
 
 Correlacionar la eficacia de la aplicación de las actividades adiestradoras de las 
funciones mentales superiores, entre los tres subtipos del TDAH. 
 Determinar la eficacia de la aplicación del instrumento MAMM-2, para incrementar 
niveles atencionales según el sexo del paciente. 
 
Justificación e importancia 
 
El presente trabajo pretende incorporar un instrumento factible para elevar los niveles de 
atención en niños y niñas que han sido diagnosticados con Trastorno de déficit de atención con 




medio. Según el DSM-IV-TR (2000), las tasas de prevalencia se sitúan  entre el 3-7% en niños 
y niñas de edad escolar. 
 
El trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH),  es un trastorno que  
identifica a  niños  que  presentan problemas atencionales, de impulsividad y de sobreactividad 
motora. Se trata de  una población heterogénea,  con  grandes  diferencias  en  su  
sintomatología y  que  además presenta frecuentemente otros trastornos asociados.  
 
El trabajo de Virginia Douglas en la década de los setenta, se entra de lleno en la parte 
más cognitiva, de esta manera la sobreactividad motora, y  en  general los aspectos 
conductuales quedaron en segundo plano. Integrando al  trastorno por déficit de atención  en  
el marco del  procesamiento de la información. Implícitamente señala una alteración real en 
alguna de las  funciones de la actividad atentiva. 
 
El déficit de atención es la dificultad  para regular la atención, inhibiéndose de algunos 
estímulos no relevantes y/o enfocando el interés intensamente sobre determinados estímulos; 
desinteresándose de otros que pueden ser relevantes.  
 
Los daños causados que puede traer consigo este trastorno son  importantes costos 
sociales, desgaste en las relaciones familiares, así como efectos negativos en la autoestima de 
los pacientes, que pueden ser un factor de riesgo para muchos otros problemas de salud mental 
como abuso o  dependencia de drogas,  de aquí radica la necesidad de realizar una 
investigación que añada una herramienta que ayude al proceso de rehabilitación cognitiva en 
niños que han sido diagnosticados con TDAH, además cabe recalcar la importancia vital que 














1. LA ATENCIÓN 
La Atención es un proceso madurativo, que incide sobre los procesos cognitivos, participando de 
manera activa en cada una  de las funciones, esto  permite la orientación, el mantenimiento y la 
ejecución correcta de cualquier tarea, ya que facilita el registro y almacenamiento de la información, 
que son determinantes para el aprendizaje. Además, la atención es un proceso esencial de la actividad 
humana, que contribuye en la construcción del conocimiento y determina la manera en que el sujeto se 




Tudela en 1989 describe que la atención es el mecanismo central de capacidad limitada que controla y 
orienta la actividad consciente en función de un foco determinado; es un mecanismo cognitivo de 
control voluntario sobre la actividad cerebral, en el sentido de activar, inhibir y organizar las 
operaciones mentales cuando éstas no pueden desarrollarse automáticamente y cuyo funcionamiento 
está determinado por el objetivo o metas que dirigen la actividad cognitiva y conductual. La atención es 
una función compleja, en la cual están implicadas varias áreas del sistema nervioso y  múltiples 
subfunciones como nivel de conciencia, orientación, concentración, velocidad de procesamiento, 
motivación, dirección, selectividad o alternancia. La atención está constituida por diferentes estratos 
jerárquicos de mayor o menor complejidad, estos se articulan en forma de redes neurales situadas en 
diversas estructuras nerviosas. Los procesos más pasivos relacionados con la atención involuntaria se 
localizan en las áreas más profundas del encéfalo, mientras que los que requieren un mayor grado de 
selección voluntaria se sitúan en las áreas corticales. La estructura supramodal de la atención se articula 
en tres niveles de complejidad creciente: estado de alerta, atención sostenida y atención selectiva. 
 
La activación y el desarrollo de la atención dependen también de la afectividad y del nivel de 
inteligencia. Si no hay el motor afectivo o intelectual, como sucede en los estados de apatía y de déficit 
intelectual, forzosamente se originan trastornos de la atención. 
 
1.2 TEORÍAS DE LA ATENCIÓN 
 
Durante la segunda mitad de los años 70 surgieron en el ámbito de la Psicología Cognitiva los modelos 




Treisman y Gelade (1980); su característica fundamental  es la división que establecen entre dos 
formas de procesamiento: automático y no automático Eysenck, M. W. (1985) 
 
1.2.1 POSNER y SNYDER: Activación automática y atención consciente 
 
Posner y Snyder (1975a,b) desarrollaron una distinción conceptual entre procesos automáticos y 
atención consciente. La primera se lleva a cabo sin intencionalidad, sin conciencia, sin interferir con 
otros procesos mentales concurrentes, en cambio la atención consciente es un proceso mental bajo 
control atencional: Se ejecuta de forma intencional y su realización provoca interferencias con la 
ejecución de otras operaciones o tareas cognitivas 
 
 Estos autores señalan que hay tres criterios operacionales útiles que deben seguirse para que un 





La atención consciente responde a las probabilidades de diferentes hechos, se acelera cuando la 
decisión está sujeta a  un hecho esperado, pero lentifica cuando un evento es inesperado, ya que desvía 
el enfoque pasando del hecho esperado al hecho sucedido realmente, y esta desviación lleva tiempo, si 
no se pueden formar razonablemente expectativas específicas, la atención consciente puede influir 
poco sobre el desempeño o realización. Por ejemplo los sujetos encontrarán más fácil prestar atención 
consciente a palabras que tengan relación semántica como hospital y doctor, lo contrario ocurre cuando 
hay palabras inesperadas como doctor y mantequilla.  Por otro lado el tiempo necesario para dirigir la 
atención a un objeto diferente está determinado por distintos factores como, el utilizado paras apartar la 
atención del hecho esperado, el tiempo de transición entre el hecho esperado,  el sucedido, el hecho 
inesperado y el tiempo necesario para dedicar la atención a este último. 
 
1.2.2 SHIFFRIN y SCHNEIDER: Procesos controlados y automáticos  
 
La teoría de Shiffrin y Schneider  (1997) realizan la diferenciación entre atención dividida, en las que 
hay que prestar atención a todos los estímulos de la atención visual, y situaciones de atención 
concentrada, en las que hay que prestar atención a algunos estímulos pero no a otros.  
3. no debería interferir en 
ninguna otra actividad mental 
que sigue su curso  
1. Debe tener lugar 
sin intención  





Básicamente cabe decir que los sujetos pueden dividir la atención entre varios estímulos sin 
afectar su desempeño siempre y  cuando se aplique el procesamiento automático, pero cuando se aplica 
el procesamiento controlado se afecta el desempeño del sujeto debido a que se ignoraron estímulos, sin 
embargo, los autores señalan que el deterioro observado es ligero ya que el control del sujeto es 






Shiffrin y Schneider sostuvieron que el almacenamiento a largo plazo es como un conjunto elaborado 
de información que se interrelaciona, y la mayor parte de esta información permanece pasiva en un 
momento dado. El almacenamiento a corto plazo es una parte pequeña  de la información pero está 
habitualmente activa. Se supone que los procesos controlados son los responsables de analizar y poner 
límite a todos los elementos activos del almacenamiento a largo plazo, cuando no existen estas 
limitaciones atencionales, la mayor parte de la información receptada se olvida. 
 
1.2.3 Modelo teórico de SOHLBERG & MATEER 
 
Sohlberg y Mateer (1987) describieron un modelo jerárquico de la atención, en donde los últimos 
niveles requieren un esfuerzo atencional mayor que los precedentes. Los componentes de la atención 
que describen son: 
 
Arousal - Atención Focalizada – Atención Sostenida – Atención Selectiva – Atención  Alternante – 
Atención Dividida. 
 
Este  modelo clínico fue desarrollado para la intervención en problemas atencionales en pacientes con 
B.T.I. (Sohlberg&Mateer, 1987). Originariamente el modelo fue desarrollado para adultos, se lo ha 
adaptado para niños de 5 a 10 años. 
 
El  modelo clínico de la atención ha permitido la elaboración de instrumentos de evaluación de la 
atención y de programas de rehabilitación de la atención (Sohlberg y Mateer, 1987). El entrenamiento 
atencional implica la realización de intervenciones directas sobre cada uno de los procesos específicos 
Procesos controlados son 
flexibles, pero funcionan 
con relativa lentitud y de 
manera serial 
Procesos automáticos 
funcionan rápidamente  en 





mencionados, para ofrecer oportunidades estructuradas de ejercitar y mejorar cada uno de los aspectos 
de la atención. 
 
1.3 PSICOFISIOLOGÍA DE LA ATENCIÓN 
 
La atención es un proceso multimodal, el mismo que involucra a diversas estructuras del sistema 
nervioso central. Según el modelo de Posner y Peterson (1990), existe un sistema modular compuesto 
inicialmente por tres redes neuronales organizadas en sistemas:  
 
• Sistema de alerta o arousal  
• Sistema atencional posterior o de orientación (atención perceptiva)  
• Sistema atencional anterior o de control ejecutivo (atención supervisora)  
 
Red de alerta o arousal es el encargado de mantener un estado preparatorio necesario para la detección 
rápida del estímulo esperado. Posee un nivel base de consciencia, estado generalizado de receptividad a 
la estimulación y a la preparación de la respuesta 
 
Anatómicamente  el sistema de alerta es la formación reticular, específicamente el S.A.R.A. El 
S.A.R.A es un sistema subcortical que incluye conexiones con el tálamo y la corteza cerebral  Red 
atencional posterior, es aquella que   orienta  la atención hacia un lugar en el espacio donde aparece un 
estímulo potencialmente relevante, porque posee propiedades únicas, es novedoso, o porque aparece de 
manera abrupta en la escena visual. Se encarga de establecer una orientación automática hacia el lugar 
del espacio donde se encuentra el nuevo estímulo. Mediante esta orientación automática, el sujeto 
puede liberarse de un foco atencional y centrarse en otro, es decir, puede cambiar la atención de un 
lugar del espacio a otro. Las áreas cerebrales implicadas en esta Red son el córtex parietal posterior, el 
pulvinar (tálamo) y los colículos o tubérculos superiores. El lóbulo parietal interviene para desligar la 
atención que se tiene puesta en un determinado estímulo, con el fin de que el colículo superior pueda 
trasladar la atención (mediante el movimiento de los ojos) hacia un nuevo estímulo, y entonces poder 
iniciar la lectura de los datos del nuevo estímulo desde la nueva localización espacial (pulvinar). 
 
Red atencional anterior;  ejerce el control voluntario sobre el procesamiento ante situaciones que 
requieren algún tipo de planificación, desarrollo de estrategias, resolución de conflicto o situaciones 
que impliquen la generación de una respuesta novedosa. Está formada anatómicamente por la corteza 




1.4 DESARROLLO EVOLUTIVO DE LA ATENCIÓN 
 
1.4.1 La atención en los lactantes 
 
Durante los 2 primeros años de vida la atención depende de la habituación que reciben los diversos 
estímulos. Los estudios en recién nacidos consisten en presentar en forma repetida un estímulo  (puede 
ser un sonido o un patrón visual)  después se monitorean las respuestas tales como frecuencia cardíaca, 
chupeteo, movimientos oculares y actividad cerebral. Por ejemplo un bebé que se encuentra 
amamantando a menudo deja de hacerlo cuando se presenta por primera vez el estímulo y le presta 
atención. Después de que el mismo sonido u objeto se presentó una y otra vez, pierde novedad  ya no 
provoca que el bebé deje de comer. Se llama habituación a la acción que el bebe retoma una vez 
familiarizado el estímulo, en cambio, cuando un nuevo objeto o sonido captura la atención del bebé. 
Esta respuesta a un nuevo estímulo se llama deshabituación. 
 
La rapidez con que se habitúan los lactantes a los estímulos familiares, la velocidad con que se 
recupera la atención cuando se les expone a un nuevo estímulo y el tiempo que pasan mirando al nuevo 
estímulo y al viejo. Son acciones que permiten medir la eficiencia del procesamiento de información en 
los lactantes, una vez evaluada la eficiencia de la habituación se correlaciona con señales posteriores de 
desarrollo cognitivo. 
 
1.4.2 La atención de 2 a 5 años 
 
LA ATENCIÓN DEL NIÑO DE 2 A 3 AÑOS 
Los periodos atencionales son muy cortos 
la atención es unidireccional. 
Es inconstante 
Le cuesta enfocar selectivamente y sostener la atención 
Hay fallas de concentración. 








LA ATENCIÓN DEL NIÑO DE 4 A 5 AÑOS 
El niño es capaz de sostener un hilo atencional en tanto desarrolla una actividad. 
Los tiempos de atención son cortos, pero adecuados a las actividades diarias o 
escolares de su edad cronológica 
Es capaz de atender estando en grupo, o recibir instrucciones 
Focaliza y sostiene la atención selectiva e intencionalmente, y es capaz de cambiar 
también su atención obteniendo resultados productivos 
Su atención e permite concentrarse  obtener logros productivos 
  
1.4.3 La atención en la tercera infancia 
 
A medida que los niños avanzan en su escolaridad, presentan un progreso continuo en su capacidad 
para regular y mantener la atención, procesar y retener información, planear y supervisar su propio 
comportamiento. Todo esto es esencial para la función ejecutiva, es decir, para el control consciente de 
pensamientos, emociones y acciones para alcanzar metas o solucionar problemas. Debido a la 
maduración neurológica alcanzada a esta edad los niños y niñas comprenden más acerca de la manera 
en que funciona la memoria y este conocimiento les permite planear y utilizar estrategias o técnicas 
deliberadas que los ayuden a recordar. 
En cuanto a la atención selectiva se observa que los niños en edad escolar pueden concentrarse durante 
periodos más largos que los niños de menor edad y se pueden enfocaren la información que necesitan y 
desean, al mismo tiempo que pasan por alto la información irrelevante, esto puede darse debido al 
desarrollo de la habilidad ejecutiva del control inhibitorio.  
     
1.5 CLASIFICACIÓN DE LOS TIPOS DE ATENCIÓN 
 
Ya se ha mencionado la importancia que tiene la atención en las actividades de los individuos, 
pero cada actividad necesita un distinto tipo y nivel de atención por ejemplo, es diferente el nivel de 
atención necesaria para ver la televisión que para realizar las tareas de matemáticas, cada uno  de estos 
tipos se va desarrollando con la edad y mediante el moldeamiento y la ejercitación que se le brinde.  







1.5.1 Alerta o arousal 
 
El estado de alerta, también denominado vigilancia, es la base fundamental de los procesos atencionales y 
constituye su nivel más elemental y primario. Permite que el sistema nervioso disponga de suficiente 
capacidad para la recepción inespecífica de las informaciones externas e internas. Consta de dos 
componentes: atención tónica y atención fásica. 
 
1.5.2 Atención sostenida 
 
Es la capacidad para mantener una respuesta conductual mientras se ejecuta una actividad repetida durante 
un período de tiempo determinado, resistiendo la fatiga y a los estímulos que pueden causar 
distracción. 
 
La atención sostenida guarda relación con el nivel de alerta, los factores motivacionales esto permite 
que se active la atención selectiva; en ella también se incluye la memoria de trabajo conocida como la 
habilidad para mantener y manipular  la información para resolver problemas.  
 
El rendimiento de este tipo de atención está influenciado por la edad del individuo, así como por las 
características de las tareas, como la dificultad, el carácter motivador, la presión por un tercero 
 
1.5.3 Atención selectiva 
 
Es la habilidad para mantener la atención sobre una tarea ignorando cualquier otro estímulo. 
Dentro de la atención selectiva  se concibe como agudeza o filtrado de la atención, a la fuerza y calidad 
con que se selecciona un determinado objeto sin ser distraído por otros estímulos. Pero también como 
tenacidad,  en la capacidad de mantener fija la atención en un; objeto durante largo tiempo resistiendo a 
la fatiga. Además comprende la habilidad para seleccionar e integrar estímulos específicos y para 
focalizar o alternar entre dichos estímulos, dando como resultado un adecuado tratamiento de la 
información. Por su carácter de limitado, el proceso de atención selectiva ha sido comparado a un filtro 
o a un moderador, que impide la sobrecarga del sistema mental. 
 
1.5.4 Atención excluyente o de inhibición 
 
Mediante este tipo de atención el foco de atención cambia, desplazándose entre varias tareas que 




forma selectiva. Es decir,  permite detener la tarea que uno está haciendo y cambiar rápidamente a otra; 
o cuando es necesario cambiar rápidamente de una actividad a otra.  
 
1.5.5 Atención dividida, dual o compartida 
 
Es la habilidad para prestar atención a dos actividades y/o estímulos sensoriales diferentes, por ejemplo 
utilizamos este tipo de atención  cuando atendemos al profesor y tomamos nota de la cátedra que está 
dictando al mismo tiempo escuchamos y escribimos. La atención dual permite que el rendimiento 
producido en las dos actividades sea el mismo. 
 
Capacidad para responder simultáneamente a diferentes estímulos y tareas o a demandas 
diferentes durante la realización de una misma tarea. 
 
Permite la realización de varias tareas atencionales de modo simultáneo, como por ejemplo 
hablar con el acompañante, mirar por el espejo retrovisor o controlar los pedales mientras conducimos. 
 
1.6 EVALUACION DE LA ATENCION 
 
La atención es un requisito esencial para el adecuado funcionamiento cognoscitivo, los pacientes con 
problemas atencionales tienen dificultades de aprendizaje y una menor capacidad para almacenar 
información.  
 
La evaluación inicia con la entrevista (con el paciente y con su familia), nos permite:  
 
1) Detectar  factores que pueden  interferir en el desempeño del niño o niña como el cansancio, 
los problemas de salud, el consumo de medicamentos, problemas emocionales y la motivación 
2) La presencia de posibles déficits atencionales, como hiperactividad, somnolencia, 
distractibilidad, etc.  
3). Las variaciones  de la atención a lo largo del día o en función de las diferentes situaciones 
de la vida cotidiana del paciente. Se debe tomar en cuenta  debido a que la evaluación formal 
de la atención se lleva a cabo en un lugar tranquilo, con pocas fuentes de distracción, es fácil 
que no permita captar dificultades que se le presentan al paciente en las situaciones naturales 





La observación del paciente durante la ejecución de test y tareas que constituyen la evaluación 
nos dará información sobre las  variables como el nivel de alerta, la capacidad de responder a las 
órdenes del psicólogo, la capacidad de centrar su atención en la ejecución de las tareas, el tipo de 
estímulos que le distraen (distractibilidad), o el tiempo durante el cual es capaz de trabajar sin 
manifestar cansancio o sin que su rendimiento comience a descender (atención sostenida). 
Especialmente importante es el tiempo empleado por el paciente en realizar las diferentes tareas esto 
permite diferenciar la lentitud inespecífica, que afecta a todo lo que hace el paciente, de la lentitud 
específica que se observa en tareas cognitivas especialmente complejas. 
 
1.6.1 Evaluación de la atención sostenida y selectiva 
 
Test de ejecución continua (Continuous Performance Test, CPT) 
 
El objetivo del CPT-II adaptación realizada por Conners y Staff, es evaluar la atención sostenida y la 
capacidad de inhibición. Es una prueba que utiliza la computadora como instrumento clave  el niño 
niña tiene que pulsar la barra espaciadora cada vez que vea cualquier letra salvo la letra X. De esta 
manera se exige al sujeto que mantenga una conducta constante, aumentando el número de aciertos y 
por tanto la fiabilidad. El CPT-II está formado por 6 bloques de presentación y 3 sub-bloques con 20 
ensayos cada uno. Los intervalos entre estímulos son variables entre 1, 2 y 4 segundos con un tiempo 
de presentación del estímulo de 250 milisegundos. El niño, como en versiones anteriores, dispone de 
un periodo de práctica antes de comenzar la prueba. El examinador debe permanecer en la sala 
mientras se realiza la prueba pero sin realizar intervenciones ni indicaciones durante la misma. 
Modalidad: visual. 
Edad: a partir de 4 años. 
 
Test de la variables atencionales (Test of Variables of Attention,T.O.V.A.) 
 
El T.O.V.A. (Greenberg y cols, 1991) es una prueba basada en un test de ejecución continua.. Consta 
de dos partes, una visual y otra auditiva. La visual está compuesta por dos figuras geométricas simples 
y la parte auditiva por dos tonos. El niño debe presionar cada vez que aparecen los estímulos de 
muestra, ya sea el auditivo como el visual. El T.O.V.A. busca ser largo, sencillo y aburrido. 
Modalidad: auditiva y visual. 
Edad: A partir de 4 años. 





Tarea de cancelación de símbolos (Symbols cancellation test, SCT) 
 
La característica de las tareas de cancelación es que utilizan para su ejecución papel y lápiz evalúa  la 
capacidad de atención/concentración, visual-espacial o el rastreo visual. Consisten en la presentación 
de una hoja con un gran número de estímulos colocados al azar u ordenados, entre los que el sujeto 
debe encontrar lo más rápido posible el estímulo diana sin cometer errores. Por lo general se recoge el 
tiempo que se emplea para la realización de una hoja y las omisiones (es decir el hecho de no cancelar 
un estímulo diana). 
 
Tarea de Stroop 
 
La prueba de interferencia de Stroop consiste en pedir al sujeto que denomine el color de la tinta en 
lugar del nombre del color.  Sobre ese paradigma se pueden realizar diferentes ejercitaciones que 
mejoren la capacidad de inhibición. Si la presentación se realiza mediante pantalla de ordenador, se 
puede regular la duración de cada estímulo, empezando siempre con presentaciones de mayor duración.  
 
Toulouse-Pierón (Toulouse &Pierón, 1986)  
 
Prueba Perceptiva y de Atención Esta prueba perceptiva exige concentración y resistencia a la 
monotonía. Está formada por un gran número de cuadrados muy pequeños, con algunas características 
diferentes, entre los que el sujeto debe buscar y marcar los que son idénticos a los modelos propuestos 
 
1.7 TRASTORNOS DE LA ATENCION 
 
1.7.1 Sindrome confusional agudo 
 
El síndrome confusional es un trastorno orgánico cerebral de presentación súbita, curso fluctuante y 
duración generalmente breve, que se produce como consecuencia del abandono mental del enfermo.  
Las consecuencias del síndrome pueden ser reversibles, excepto cuando aparece en las fases terminales 
de una enfermedad, es más frecuente en personas de edad avanzada especialmente si presentan cierto 
deterioro cognitivo previo. El síntoma más significativo es el Trastornos de la atención y de la 
concentración, presentando déficit en el estado de alerta general, o por el contrario agitación, 






1.7.2 Trastorno de déficit atencional 
 
Las  conductas automáticas se imponen, sin dar lugar a que la función de pensamiento intervenga para 
establecer un plan de acción adecuado. 
 
El fallo de las funciones de planificación puede deberse a un déficit de las funciones de control 
atencional, pero puede no tener relación alguna con éstas y deberse, en cambio, a un déficit en el 
sistema de pensamiento propiamente dicho, como es el caso de la deficiencia mental. (Véase cap. III) 
 
1.7.3 Sindrome de disejecucion 
 
Caracterizada por el aumento de la distracción y el control deficiente del propio rendimiento lo que 
produce problemas para utilizar la  retroalimentación. Este  déficit de atención y memoria puede ser el 
resultado de dificultades en el sistema supervisor de la atención. 
 
El paciente con síndrome de disejecución tiene dificultad para abarcar la totalidad de un estado 
complicado de problemas. Puede trabajar siguiendo líneas habituales, pero no puede dominar las 
situaciones nuevas ya que no puede organizarse para comenzar una actividad. 
 
1.8 REHABILITACION DE LA ATENCION 
 
1.8.1 Actividades de atención sostenida 
 
• Prestar atención a lecciones grabadas o leídas en orden de dificultad. 
• Ejercicios de prestar atención a determinados parágrafos/gráficos 
• Ejercicios de oraciones. 
• Ejercicios de invertir oraciones. 
• Ejercicios de oraciones progresivas 
• Ejercicios de secuencias numéricas ascendentes 
• Ejercicios de secuencias numéricas descendentes 
• Ejercicios de inversión de números 
• Secuencias numéricas diferentes 
• Computación mental 
• Tareas visuales: a. Tarjetas a clasificar en pilas por un hecho simple: color de la tarjeta, 
personas con o sin sombrero, sexo, grupo etario o por factores múltiples. Búsqueda de cosas en 




b. Tarjetas en las que el paciente debe alertar cuando se cumple una condición (el terapeuta 
cartea): personas con pelo oscuro y lentes, personas con pelo rubio seguidas de una persona 
morena. 
• Tareas auditivas: Se escucha hasta que un determinado target aparece y entonces debe apretar 
un botón, por ejemplo, las siguientes palabras: rojo, perro, rojo o amarillo, palabras que 
empiezan con “M”, cosas que se hallan en el cielo, letras en sentido ascendente (a, b, c …), 
números en sentido descendente (9, 8, 7 …) 
 
1.8.2 Actividades de atención selectiva 
 
• Ejercicios con grabaciones (por ejemplo, palabras de cuatro letras, palabras con una letra más 
que la previa, etc.) 
• Actividades atencionales prolongadas con ruidos como distractor. 
• Actividades atencionales prolongadas con movimiento como distractor. 
• Distractores visuales: realizar búsquedas visuales en la casa de la familia (ver dibujo previo) 
con la presencia de ruidos distractores de distinto tipo o la realización de actividades 
distractoras por parte del terapeuta. 
• Ejemplo de distractores auditivos: las mismas grabaciones utilizadas en sostenida pero con 
ruidos distractores simples hasta complejos (ruidos de cafetería, por ejemplo). 
 
1.8.3 Actividades para atención alternante 
 
• Ejercicios basados en escuchar secuencias grabadas 
• Ejercicios alfabéticos alternativos y de seriación numérica 
• Ejercicio de cambio de oraciones y/o de cambio de números 
• Ejemplos visuales de cambio atencional o atenciónalternante: en la búsqueda de dos objetos, se 
utiliza unlápicero de color para marcar targets, cuando el examinadordice “cambie”, debe 
cambiar el lapicero y debe buscar unsegundo objeto. 
• En tareas de clasificación de tarjetas en pilas, cambiar el principio de clasificación mediante 
instrucciones o tonos. 
 
1.8.4 Actividades de atención dividida 
 
• Atención a grabaciones en actividades simultáneas 




• Tarea de monitoreo del tiempo. 
• Ejemplo: leer un material y subrayar material conocido en un color y desconocido en el otro. 
• Algunas tareas podrían ser clasificar tarjetas por criterios en pilas diferentes, una regla 
adicional puede ser que si reúne un criterio adicional se la debe ubicar en la pila con la faz 
hacia arriba. 
• Ejemplos auditivos pueden ser realizar dos tareas a la vez,por ejemplo clasificar las cartas 
según algún criterio mientras se escucha una grabación tratando de detectar un “tarjeta”, por 
































2. TRASTORNO DE DÉFICIT DE ATENCIÓN CON HIPERACTIVIDAD 
 
El Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH) es uno de los cuadros psicológicos  
psiquiátricos más frecuentes en cuanto al punto de vista clínico y pronóstico; a pesar de que 
tradicionalmente se ha relacionado con una situación clínica típica de la infancia y la adolescencia, en 
la actualidad definimos al TDAH como un trastorno crónico sintomáticamente evolutivo, a su vez es 
un trastorno heterogéneo, es decir, que se puede presentar de formas distintas en niños y en niñas a lo 
largo de las diferentes edades de los pacientes, razón por la cual no todos los casos resultan sencillos de 
reconocer en  consulta Se caracteriza básicamente por una atención lábil y dispersa, impulsividad e 
inquietud motriz exagerada para la edad del niño y sin un propósito, una falta de constancia en las 
acciones que requieren de la participación de las funciones intelectuales y por una tendencia a pasar de 
una actividad a otra, sin completar ninguna, junto a una actividad desorganizada, mal regulada y 
excesiva. 
 El cuadro se hace especialmente notable a partir de los tres primeros años, mostrando una 
diversidad clínica e intensa a partir de los seis años de edad, durante la etapa escolar. 
 
2.1 HISTORIA DEL TDAH 
 
- Este trastorno fue descrito por primera vez hace más de un siglo, existen referencias históricas 
de niños con síntomas a los que hoy llamaríamos tdah, que datan de 1865 por el alemán 
Heinrich Hoffman. Sin embargo fue en 1902 cuando Still describe y agrupa de forma precisa 
esta patología. Señala a los niños con TDAH como violentos, inquietos, molestos, revoltosos, 
destructivos, dispersos. Ya entonces añade la repercusión escolar como característica asociada, 
y la apunta incluso en niños sin déficit intelectual. 
- Shilder en 1931 realiza una observación clara que se mantiene hasta nuestros tiempos. Refiere 
la presencia de la hipercinesia en pacientes con antecedente de  sufrimiento perinatal, 
señalando la base “orgánica” de esta patología. 
 
Tras varias décadas de estudios y ensayos propuestos por varios autores, los mismos que 
señalan etiología, sintomatología y tratamiento para este trastorno; en 1968, el DSMII lo nombra como  




actividad motora, inquietud, distractibilidad y poca capacidad de atención, especialmente en niños 
pequeños y que generalmente estos síntomas disminuían al llegar a la adolescencia.  
 
En la década de los 70 se amplían las características del trastorno para incluir otros aspectos 
importantes como la impulsividad, inatención, baja tolerancia a la frustración, agresividad y 
distractibilidad, para 1975 el interés científico por este síndrome había ido en aumento y para 1980 el 
TDAH se convirtió en el trastorno psiquiátrico mejor estudiado en niños. En la edición del DSMIII el 
nombre del trastorno cambia a TRASTORNO POR DÉFICIT DE ATENCIÓN (CON O SIN 
HIPERACTIVIDAD) poniendo más énfasis en la inatención y en la impulsividad.  
 
En 1980 se intenta definir mejor los subtipos de TDAH, basándose en la presencia o no de 
hiperactividad. El Tdah se llamaba en ese entonces TDA con o sin H. al final de esta década ya se 
reconocía el carácter crónico del trastorno, su origen biológico o genético, y su impacto negativo en el 
desarrollo académico y social del niño. 
 
 Desde 1994 el DSMIV el síndrome se llama “Trastorno por déficit de atención e hiperactividad”, y se 
distinguen 3 tipos: combinado, inatento e hiperactivo impulsivo. 
 
2.2 MODELOS EXPLICATIVOS 
 
2.2.1 Modelo atencional de Douglas 
 
Virginia Douglas, impulsó el término TDAH, que utilizamos hoy día. su modelo tardó veinte años en 
terminar de conformarse, inició sus estudios con niños y niñas afectados de problemas de 
hiperactividad, conducta y aprendizaje, como muestra,  a los que se aplicaba una amplia batería de 
pruebas de evaluación; entre ellas, destacaban especialmente las tareas de laboratorio provenientes del 
campo de la psicología cognitiva, Estas tareas miden fundamentalmente dos aspectos: la capacidad de 
atención sostenida –detectar los estímulos que constituyen el objetivos durante largos períodos de 
tiempo– y la impulsividad o control motor –responder sólo ante los estímulos objetivos. La 
característica principal del modelo es que traslada a un segundo plano la sobreactividad motora, debido 
a que la consideraba como  una variable inespecífica y muy afectada por cambios madurativos y 
situacionales. Considerando a los problemas atencionales como la variable principal, sin embargo 





- Un rechazo o muy poco interés por dedicar atención y esfuerzo a tareas complejas. 
– Una tendencia hacia la búsqueda de estimulación y/o gratificación inmediata. 
– Poca capacidad para inhibir respuestas impulsivas. 
– Poca capacidad para regular la activación en la resolución de problemas. 
 
Este patrón comportamental y de procesamiento de la información provoca a la larga deficiencias 
secundarias, en general de orden cognitivo, estas se agrupan en tres grandes áreas: déficit en el 
desarrollo de esquemas y estrategias (déficit en la resolución de problemas), déficit en motivación 
intrínseca asociada a pobre rendimiento (expectativa de fracaso e incapacidad) y, por último, déficit 
metacognitivos (incapacidad para planificar y controlar la acción propia). Al final, normalmente ya en 
la preadolescencia, el proceso culmina en continuas experiencias de fracaso, tanto en el ámbito 
educativo como en el social.  
 
Este modelo se ajustaría al subtipo de TDA sin hiperactividad. 
 
2.2.2 Modelo de russel barkley inhibición, autocontrol, función ejecutiva 
 
Barkley (1994) es el autor de la primera teoría sobre el TDAH, según la cual el verdadero problema del 
trastorno se centra en la dificultad que tienen los individuos para controlar sus impulsos cuando 
responden a una situación determinada. Esta capacidad para regular la propia conducta está guiada por 
un conjunto de habilidades cognitivas las mismas que engloban a alas funciones ejecutivas, se 
distingue cuatro tipos:  
 
- Lenguaje interno (capacidad para hablarnos a nosotros mismos). 
- Memoria de trabajo no verbal (capacidad para saber dónde estamos y situarnos en el espacio y 
tiempo ante una determinada situación). 
- Capacidad de reestructuración y organización (hace referencia a la planificación, organización, 
la monitorización,…). 
- El control de las emociones y la motivación (capacidad parar motivarnos positivamente parar 








Este modelo ofrece una secuencia de autocontrol con la que se puede reforzar el tratamiento a nivel 
escolar o en casa: 
 
1. Espero (stop: no hago lo primero que se me ocurre). 
2. Pienso lo que reamente quiero hacer. 
3. Empiezo a hacerlo. 
4. Valoro si lo hago bien o mal (y me corrijo). 




Según el DSM-IV-TR (2000), la prevalencia del trastorno se sitúa entre el 3 y el 7% en niños en edad 
escolar. Los datos sobre la adolescencia y la edad adulta son imprecisos. 
 
Resulta difícil establecer con exactitud la prevalencia del trastorno ya  que los índices varían según el 
autor o trabajo consultado. Esto ocurre debido a las diferencias en los criterios diagnósticos que son 
aplicados en consulta por ejemplo la prevalencia del TDAH según los criterios para Trastorno 
Hiperquinético de la CIE-10 estaría situada alrededor de un 1%  de niños en edad escolar.  
 
2.3.1 Prevalencia por sexo 
 
El TDAH es un trastorno heterogéneo, existen diferencias en los índices de prevalencia del trastorno en 
cuanto al sexo, se presenta con mayor frecuencia en el sexo masculino, en el estudio realizado por 
Serrano 1990, 8 de cada 100 niños son hiperactivos frente a 2 de cada 100 niñas. Está discrepancia 
depende de varios factores uno de ellos es la desigualdad en la aplicación de los criterios diagnósticos, 
existen también razones socioculturales, y las diferencias físicas.    
 
En cuanto a la desigualdad en la aplicación de los criterios diagnósticos Moreno 2001, señala que para 
el caso de los varones, se amplía el campo diagnóstico ya que se incluyen los problemas conductuales, 
y del aprendizaje, esto provoca que no solo se categorice  dentro del trastorno a aquellos niños que 
presentan actividad motora excesiva, falta de atención e impulsividad, sino también otros problemas al 
grupo de niños con TDAH. en cambio para las niñas el mismo autor menciona que los criterios son 
más restrictivos ya que sólo se consideran hiperactivas aquellas niñas que muestran signos básicos del 




2.3.2 Prevalencia en el HQ1 
 
Durante el año 2011-2012 en el Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional se  atendieron en el área de 
salud mental a un total de 275 pacientes en edades comprendidas entre 5 a 15 años, de los cuales a un 
30%  se le diagnostico Trastorno de déficit de atención con o sin Hiperactividad.  
 
Observándose que con mayor prevalencia se encuentra el TDAH tipo combinado, seguido del TDAH 
con predominio Hiperactivo e impulsivo, y con un porcentaje menor de pacientes se encuentra el 
TDAH de predominio inatento, en cuanto al género de los pacientes se registró una mayor afluencia de 





El TDAH es un trastorno que se origina por múltiples causas de diferente tipo y que cada una 
contribuye en parte a que el trastorno se manifieste. Podemos decir que a causa principal de que un 
niño tenga TDAH es la genética, las otras pueden tener lugar en diversos momentos del desarrollo del 
niño. Casi todas se producen en la etapa prenatal y perinatal. 
 
De esta manera se puede clasificar a las causas  más importantes del TDAH como las siguientes: 
 
2.4.1 Factores genéticos 
 
Dentro de los factores genéticos se encuentran dos tipos de estudios, los familiares, son aquellos que 
han valorado la herencia del trastorno y los estudios moleculares encargados de valorar los genes que 
podrían ser la causa del TDAH. 
 
En lo que se refiere a los estudios familiares, un niño o niña presenta un riesgo entre 2 y 3 veces más 
elevado de presentar TDAH si tiene hermanos o padres con el trastorno frente a aquellos niños que no 
tienen familiares con TDAH. pero la familia no solo brinda su aporte genético sino que su aporte 
ambiental modifica la sintomatología que se observa para el diagnóstico, por ejemplo, crecer en una 
familia con elevado grado de estructura familiar, en a que se lleva a cabo normas de convivencia, 




niños evitando así el diagnóstico, al contrario, circunstancias familiares adversas podrían contribuir a 
potenciar la aparición de trastornos comórbidos o la severidad de los síntomas característicos. 
 
Los genes que conllevan un mayor riesgo de TDAH no se conocen con certeza, sin embargo, el 
principal candidato es el gen llamado DRD4*7, que está en el cromosoma 11. El DRD4*7 es 
responsable de producir el receptor D4 del neurotransmisor Dopamina. Este gen es defectuoso en el 
30% de la población general, pero esta proporción sube hasta el 50- 60% en pacientes con TDAH.  
 
2.4.2 Factores  de riesgo 
 
Un niño o niña que es genéticamente vulnerable ante la presencia de cualquiera de las siguientes 
circunstancias, lo convierte en un candidato con mayores posibilidades de que desarrolle el trastorno. 
Al mismo tiempo estos factores intervienen en el pronóstico, y la evolución del trastorno. 
 
• Bajo peso al nacer multiplica por 3 las posibilidades de desarrollar el trastorno. 
• Adversidad psicosocial (falta de estructura familiar) lo multiplica por 4 
• Si la madre fumó durante el periodo de gestación lo multiplica por 3 
• Si la madre ingirió alcohol durante el embarazo lo multiplica por 2 
• Presencia de hipoxia o anoxia durante el parto 
• Prematuridad extrema 
 
2.5 CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DEL TDAH 
 
Los tres síntomas escenciales del TDAH son hiperactividad, déficit de atención e impulsividad. 
Además existen alteraciones de conducta que generalmente se encuentran presentes en la práctica, a 
pesar de que no están en los criterios diagnósticos, como por ejemplo, la torpeza motora, las 
dificultades de aprendizaje y los trastornos emocionales. Diversos autores consideran algunos de ellos 




Taylor en 1991 realiza una distinción entre “sobreactividad” e “hipercinesia”, según este autor la 




niño. La hiperactividad implica toda una conducta y no actos individuales, supone la ausencia de 
control de impulsos, a la vez que una inquietud constante, con cambios continuos de actividad. 
 
Al hablar de hiperactividad se toma en cuenta 3 características esenciales; a) esta conducta es un rasgo 
característico del niño o niña y no una reacción ante una situación determinada, b) representa un 
problema en la vida y desempeño del niño o niña, c) puede diferenciarse de otras categorías que 
incluyen otros trastornos de la conducta. 
 
2.5.2 Déficit de atención 
 
Luria plantea una serie de variables que son necesarias para el logro de una buena atención; el proceso 
de atención inicia con la elección de estímulos,  se propone  estrategias para abordar  la información y 
por úl1timo este abordaje debe tener estabilidad en un periodo de tiempo. Esta variables trabajan en 
conjunto ya que en cualquier actividad atencional intervienen factores que la condicionan: factores 
externos procedentes de los propios estímulos,  factores internos, del mismo sujeto como sus intereses 
y capacidades. 
Los trastornos de la atención engloba una serie de alteraciones relacionadas, las mismas que  pueden 
tener efectos a medio o largo plazo sobre la conducta del niño, el rendimiento escolar y el 
funcionamiento cognitivo la atención puede estar disminuida en distintas patologías, pero, cuando nos 




Taylor en 1991 diferencia la impulsividad conductual de la cognitiva, señala que la primera es una 
conducta incontrolada propia de los niños imprudentes, por otro lado la impulsividad cognitiva es una 
manera de responder rápida e incorrectamente a un problema. 
 
El niño hiperactivo presenta problemas en la inhibición de impulsos, le resulta difícil mantener sus 
impulsos bajo control para enfrentarse a situaciones que requieren cierta organización y concentración  
emiten, así,  una serie de respuestas no reforzadas que no pueden evitar.  
 
No se trata simplemente de un problema de rapidez en la respuesta. Están implicados distintos procesos 
cognitivos y conductuales. Se atribuye al niño con TDAH una manera propia de abordar la información 




Las manifestaciones clínicas varían en grado e intensidad según la edad del paciente, resulta necesario 
conocer estas pautas para establecer un diagnóstico oportuno, logrando que la evolución del trastorno 
mejore y evitando la aparición de trastornos comórbidos. 
 
Niños  (1-3 años) 
 
Se pueden apreciar cambios temperamentales, impulsividad y una adaptación social limitada en la 
interacción del niño con el ambiente y los padres. Son niños que no obedecen, no respetan las normas, 
molestan y pueden tener alteraciones del sueño, del lenguaje y del desarrollo motor. A esta edad el 
diagnóstico es muy difícil. 
 
Preescolares (3 a 4 años) 
 
Se puede observar una inquietud motriz, menor intensidad y duración en el juego y distintos problemas 
asociados: déficit en el desarrollo, dificultad en la coordinación motora, conducta negativista 
desafiante, problemas de adaptación social y accidentes.  
 
Escolares (5-12 años) 
 
Son niños que se distraen con facilidad, presentan inquietud motora, conducta impulsiva perturbadora, 
y con diferentes problemas asociados: trastornos específicos de aprendizaje (lectura, escritura), 
repetición de cursos, rechazo por los compañeros, relaciones familiares alteradas, baja autoestima y 
comportamiento agresivo.   
 
Si el niño aún no ha sido diagnosticado, al ingresar a la primaria el déficit de atención originará crisis, 
debida a que el niño a esta edad ya debe haber desarrollado habilidades sociales, emocionales y 
pedagógicas para tener éxito en el ambiente escolar (atención, control de impulsos, tolerancia a la 
espera, destreza motora, discriminación perceptual o habilidades para identificar y reconocer estímulos 
visuales, como la posición de las letras. Debido a que el niño entra en esta crisis, es en la edad escolar 








Adolescentes (13-20 años) 
 
Mediante el paciente entra en la etapa de la adolescencia la hiperactividad motora disminuye dando 
paso a la hiperactividad mental que es una sensación de impaciencia, el déficit de atención se mantiene  
así como la dificultad para planear y organizarse lo que conlleva mal rendimiento escolar, rechazo de 
amigos, disminución de la autoestima y búsqueda de afecto de forma indiscriminada con la implicación 
en conductas de riesgo: conducta agresiva, antisocial y delincuente, problemas con el alcohol y drogas, 




Se ha establecido 3 subtipos del TDAH:  
1 Tipo predominante inatento, niño y niño que presentan dificultad para prestar atención a los detalles 
cometen errores por descuido, problemas en la atención sostenida, inatención aparente al escuchar, 
dificultad para seguir instrucciones, dificultad para organizar, evasión de las tareas que requieren 
esfuerzo mental y olvido de actividades diarias. Se muestran como lentos y perezosos y dan muestras 
de vagar sin rumbo fijo y parecen estar fuera de lugar. Son niños poco agresivos, con lo cual no suelen 
tener demasiados problemas en crear amistades entre sus iguales.  
 
2.- Tipo predominantemente hiperactivo  impulsivo, presentan dificultad para permanecer sentado, 
corretea o trepa excesivamente, imposibilidad de participar calladamente en actividades de grupo, 
conducta impulsiva, conversación excesiva, contestaciones abruptas antes de que se completen las 
preguntas, dificultad para esperar o hacer turno e interrupciones continua e intromisión en lo que otros 
están haciendo. Comparativamente con la población del subtipo de predominio inatento, puede 
presentar más agresividad. Del mismo modo suelen tener mayores dificultades en establecer relaciones 
sociales debido a su característico impulso.  
 
3.- Tipo combinado, los niños presentan sintomatología de ambos grupos mencionados de inatención y 









2.7 CRITERIOS DIAGNÒSTICOS  
 
Según la clasificación DSM, en su cuarta versión 
 
A. Debe cumplir 6 o más de los síntomas siguientes para el déficit de atención y/o hiperactividad, 
síntomas que debe haber estado presentes durante más de 6 meses. 
 
Déficit de atención 
 
1. No pone atención a los detalles y comete errores frecuentes por descuido 
2. Tiene dificultad para mantener la atención en las tareas y los juegos 
3. No parece escuchar lo que se le dice cuando se le habla directamente 
4. No sigue las instrucciones, no termina las tareas en la escuela, no termina los “recados”, a pesar de 
entenderlos 
5. Dificultades para organizar sus tareas y actividades 
6. Evita o rechaza realizar tareas que le demanden esfuerzo 
7. Pierde sus útiles o cosas necesarias para hacer sus actividades obligatorias (lapiceros, libros...) 
8. Se distrae fácilmente con estímulos irrelevantes 




1. Molesta moviendo las manos y los pies mientras está sentado 
2. Se levanta del puesto en la clase o en otras situaciones donde debe estar sentado 
3. Corretea, trepa... en situaciones inadecuadas 
4. Dificultad para relajarse o practicar juegos donde debe permanecer quieto 
5. Está continuamente en marcha como si tuviera un motor por dentro 
6. Habla excesivamente 
7. Contesta o actúa antes de que se terminen de formular las preguntas 
8. Tiene dificultad para esperar turnos en los juegos 
9. Interrumpe las conversaciones o los juegos de los demás 
 
Existen una serie de criterios diagnósticos adicionales que se requieren para poder hablar de trastorno y 




• Edad de inicio. Algunos síntomas deben haber estado presentes antes de los 6-7 años. 
• Duración. Los criterios sintomáticos deben haber persistido al menos durante los últimos 6 meses - 
Ubicuidad. Algún grado de disfunción debida a los síntomas debe haber estado presente en 2 
situaciones o más (escuela, trabajo, casa). 
• Disfunción. Los síntomas deben ser causa de una disfunción significativa (social, académica o 
laboral). 
• Discrepancia. Los síntomas son excesivos en comparación con otros niños de la misma edad, 
desarrollo y nivel de inteligencia. 
• Exclusión. Los síntomas no se explican mejor por la presencia de otro trastorno mental como 
ansiedad, depresión o esquizofrenia, entre otros.} 
 
2.8 ALTERACIONES  ASOCIADAS 
 
Los niños y niñas diagnosticados con TDH pueden presentar además diversas dificultades 
perceptuales, motoras, de lenguaje y memoria. 
 
2.8.1 Dificultades perceptuales  
 
Los déficits perceptuales también pueden aparecer cuando se trata de interpretar espacios, distancias, 
jerarquías o símbolos, etc. Y podrían generar dificultades para el aprendizaje, mayor inquietud o 
incapacidad para concentrarse y a su vez mayor angustia; razones por las que le niño frecuentemente 
opta por evadir el cumplimiento de las tareas. 
 
A las dificultades en la percepción auditiva, con frecuencia se la interpreta como 
desobediencia, pueden hacer que al niño, se le complique seguir órdenes verbales debido a que no 
logra interpretar el significado de las palabras o frases, y que por tanto no sea capaz de comprender la 
orden o prohibición y mucho menos la necesidad de acatarla.  
 
En relación a la percepción visual, en niños que presentan TDAH los procesos de similitud o 
proximidad que ayudan a distinguir la figura del fondo están alterados, esto provoca que el niño 
encuentre dificil fijar su atención sobre un elemento relevante, aunque es capaz de diferenciar 
separadamente las partes constituyentes de un cuadro, no obstante es difícil integrar los diversos 




Esta alteración perceptiva visual podría también traducirse en una dificultad para traducir los 
estímulos visuales a actividades motoras; y entre otras, ser causa de problemas para la lectura y 
escritura. 
 
2.8.2 Dificultades motoras  
 
La mayoría de los niños y niñas con TDAH presentan problemas en la coordinación motriz, condición 
que se traduce como torpeza en las habilidades motoras finas y gruesas. 
 
Las manifestaciones más comunes son: 
  
Frecuentes caídas, juegos bruscos, solicitan constante ayuda, para realizar actividades 
rutinarias como amarrarse los cordones o abotonarse la camisa. Para escribir, adoptan posturas 
extrañas, siendo la presión del lápiz forzada provocando que el trazo sea poco legible. 
 
Las dificultades motoras provocan que el niño tenga mayor cantidad de problemas sociales en 




Es muy frecuente la asociación de trastornos de lenguaje y dificultad de la atención. 
Tempranamente podría observarse un retraso en la adquisición del lenguaje o dificultades en la 
articulación de las palabras, condición que podría estar relacionada con un retraso en el desarrollo de la 




 La memoria de trabajo es la que se ve más afectada con el trastorno, debido al pobre funcionamiento 
de las funciones ejecutivas, el déficit es mayor en niños pequeños, estas falencias pueden disminuir o 
desaparecer conforme avanzan en edad. La memoria verbal y a corto plazo también se afecta esto se 




El TDAH suele estar acompañado por otros trastornos, mientras mayor sea el tiempo que el niño o niña 






2.9.1 Trastorno negativista desafiante 
 
Casi la mitad de los niños y niñas diagnosticados con TDAH presentan al TND como trastorno 
comórbidos.  Este es un problema del comportamiento que ocurre en la infancia y adolescencia 
temprana en el cual el niño es muy conflictivo, discute mucho las órdenes que se le dan, es desafiante y 
hace con frecuencia lo contrario de lo que se le manda, pero sin producirse violaciones serias de los 
derechos de otros ni de las normas sociales. Este comportamiento dura al menos 6 meses de forma 
continua. A pesar de que la sintomatología entre el TDAH y TND es diferente, existe un síntoma en 
común este es la impulsividad. 
 
2.9.2 Trastorno de ansiedad 
 
Trastorno de ansiedad por separación: es una de las causas frecuentes para el rechazo y fracaso en  la 
escuela en niños pequeños. El niño tiene mucho miedo a separarse de los padres y esto lo demuestra 
con frecuencia mediante síntomas físicos como dolores de estómago, vómitos, dolores de cabeza, 
etc.,estos dolores los presentan únicamente cuando van al colegio. Tampoco les gusta que los padres se 
vayan a cenar o al cine y los dejen a ellos con los abuelos o una niñera. Son niños que  duermen con los 
padres o tienen mucho miedo al acostarse. Ese miedo a estar lejos de casa hace que en el colegio estén 
distraidos, cuando no están en la enfermería por problemas físicos que no tienen causa médica sino 
psicológica. 
 
Trastorno Obsesivo Compulsivo: el TOC es un trastorno de ansiedad en el que el niño presenta 
obsesiones y compulsiones, aunque aveces sólo manifiesta una de las dos. Al menos alguna vez el niño 
reconoce que las obsesiones o las compulsiones son excesivas o absurdas. No se trata solamente de 
obsesiones en el contexto de otros trastornos psiquiátricos (como una obsesión por el peso en la 
anorexia, o por la apariencia corporal en el trastorno dismórfico corporal). 
 
Según investigaciones recientes uno de cada cuatro niños con TDAH probablemente presenta uno o 
más trastornos de ansiedad concurrentes. Los trastornos de ansiedad infantil no son transitorios ni 
benignos, ni tampoco parecen remitir espontáneamente tan a menudo como se ha creído, los estudios 
prospectivos de muestras de población general sugieren que el trastorno de ansiedad no tratado puede 








2.9.3 Trastornos afectivos 
 
Biederman y cols (1991) sostuvieron que existe una prevalencia del 15 al 75% de que los pacientes 
diagnosticados con TDAH presentan además un trastorno depresivo. Existe una mayor incidencia de 
los trastornos depresivos en el tipo predominantemente inatento frente al tipo combinado. El riesgo 
para el paciente radica en que el trastorno depresivo es una puerta (por así decirlo) para la baja 
autoestima, problemas en el rendimiento, abuso de sustancias, suicidio entre otras. 
 
Referente al trastorno bipolar, la incidencia se encuentra entre el 17 y 19% según Biederman y cols 
(1995). Debido a que la presencia de este trastorno influye de manera negativa (más que los otros 
trastornos comórbidos) en el tratamiento farmacológico, psicológico  y por lo tanto  en la evolución, es 
necesario diferenciar de manera precisa el T. Bipolar y TDAH, ya que presentan varios síntomas que 
pueden conducir a una confusión en el diagnóstico. La edad de inicio del trastorno bipolar se da a los 6 
años de edad, se caracteriza por la alteración de las emociones, su evolución es cíclica y crónica, a 
veces presentan síntomas psicóticos, en cambio el TDAH, se la puede observar desde la marcha, 
caracterizada por un déficit de atención, su evolución es crónica, no presenta síntomas psicóticos.    
 
2.9.4 Trastornos del aprendizaje 
 
La comorbilidad de TDAH y TA se encuentra sobre un 20 a 25%. La diferencia sintomatológica radica 
en que los niños y niñas que presentan TDAH muestran un déficit en las funciones ejecutivas, en 
cambio los que tienen TA existen anomalías en el procesamiento fonológico. Ambos trastornos 
compartirían los déficits en el procesamiento de la información, una velocidad reducida en la 
denominación, déficits en las habilidades motoras y la percepción temporal. Por ejemplo, algunos de 
niños con TDAH y TA comórbidos parecen ausentes y nerviosos más que excesivamente activos, les 
cuesta mucho seguir a conversación, particularmente cuando hay más de dos personas implicadas y la 
conversación pasa rápidamente de una a otra. Cuando hablan los niños con TDAH y TA comórbidos 
utilizan muchos términos no específicos “hice eso” “la cosa que puso allí”, a raíz de ello es muy difícil 
entender los que el niño está tratando de decir, además de interrumpir rápidamente y detener a 
conversación. 
 
2.9.5 Trastornos relacionados con sustancias 
 
Ya se ha descrito que el TDAH es un factor de riesgo para que se presente el TRS; el riesgo aumenta 




se presentan en un 23% en adolescentes y adultos que presentaron TDAH en la infancia, este cuadro se 
acentúa cuando el individuo no recibió tratamiento oportuno. 
 
2.9.6 Trastorno de la TOURETTE 
 
Se estima que la presencia de un Gilles de la Tourrete es ocho veces más frecuente en niños con 
TDAH. (Comings, 1995). La incidencia es alta debido a que ambos trastornos presentan como 
etiología la parte genética, desde este punto de vista, a medida que aumenta la gravedad del trastorno 
de la Tourette, también ocurre lo mismo con la incidencia del TDAH comórbido; puesto que existe una 
relación con el número o con el grado de expresión de los genes Gts. 
  
2.10 EVALUACIÓN DEL TDAH 
 
Existen amplios protocolos para evaluar no sólo las características sintomatológicas del trastorno, sino 
también las posibles consecuencias o deficiencias asociadas a este. Actualmente la evaluación del 
TDAH requiere la realización de una entrevista clínica general centrada en los padres y pruebas 
específicas para valorar el trastorno desde el punto de vista de los padres como del profesor. A ellas se 
añaden, respecto al propio niño, instrumentos de evaluación cognitiva, área atencional y estilos 
cognitivos, test de capacidad intelectual  y pruebas para la valoración de trastornos comórbidos y 
alteraciones asociadas, especialmente ansiedad, problemas de autoestima y socialización. 
 
Así pues, los instrumentos empleados pueden agruparse en dos apartados generales: 
1. Pruebas específicas para la valoración de trastorno Hiperactivo. Se destaca a reciente aparición 
de nuevos instrumentos o baremaciones de escalas anteriores, que vienen a confirmar su 
validez actual. Entre las escalas más conocidas se destaca. 
 
a. Escalas de Conners revisadas para padres y profesores (Conners, 199 a,b) 
b. ADHD Rating Scale para padres y profesores (DuPaul, Power, Anastopoulos y Reid, 
1998, y Cardo, ServeraLlobera, 2007) 
c. Escala para la evaluación del trastorno or déficit de atención con hiperactividad 
(Farré y Narbona, 2001) 
d. SNAP-IV Teacher and Parent Ratings Scale (Swanson, 2003) 
e. Cuestionario TDAH (Amador, Forns, Martorell, Guardia Peró, 2005) 
 
2. Pruebas complementarias para evaluar otras alteraciones asociadas. En la actualidad, cabe 




resultados de investigaciones reciente, la evauación de los trastornos comórbidos más 
freciuentes se han convertido en un apartado impresindible en los protocolos de evaluación. De 
esta forma es habitual incluir, entre otros instrumentos 
 
a. ChildBehaviorChecklist (CBCL) para progenitores y profesores (Achenbach y 
Edelbrock, 1983) que aporta un perfil psicológico del menor. 
b. STAIC y R-CMAS escalas de ansiedad 
c. Listado de síntomas del trastorno negativista (DSM-IV-TR) 
d. Los trastornos del aprendizaje suelen ser considerados en la evaluaciones a partir de 
los resultados académicos obtenidos por los alumnos o de estimaciones realizadas por 







El tratamiento del niño con TDAH se basa en cuatro pilares terapéuticos, el abordaje familiar, el 
pedagógico, el psicológico y el médico-farmacológico.  
 
Clasificación 
1. Derivados de la feniletilamina 
a. Anfetaminas. Feniletilaminas. Las más empleadas son la dextroanfetamina y la mezcla de d- y l-
isómeros 
b. Metilfenidato. Derivado piperidínico. Acción sobre la TA, frecuencia cardiaca o respiratoria son 
mínimas o ausentes. 
c. Flenfuramina 
 
2. Derivados de la oxazolidina 
a. Pemolina. Derivado oxazolidínico.  
 
3. Derivados del dimetilaminoetanol 
a. Deanol. Utilidad no demostrada 
b. Centrofrenoxina. Escasa experiencia 






a. Cafeína. Escasos efectos beneficiosos contra efectos colaterales frecuentes. 
 
2.11.2 Tratamiento conductual 
         
El abordaje brindado a niños y niñas con TDAH debe constar de un programa para el desarrollo de 
estrategias de atención el autocontrol y la modificación de determinadas conductas.  
 
Dentro de las técnicas conductuales tenemos a los de base operante, que consisten en la 
modificación de determinadas conductas mediante el establecimiento de un programa de refuerzos en 
que se le indique al niño la razón  y forma de conseguirlos, estos niños responden positivamente 
cuando las normas que se establecen son claras, explícitas y consecuentes. Como base está la 
sustitución de reforzadores materiales tales como premios, comida o dinero por reforzadores sociales 
como las alabanzas y felicitaciones, con esto se logran además que el niño sienta aprobación social, 
aumentando su autoestima. 
 
Algunas técnicas conductuales para tal fin son:  
 
• Programa de economía de fichas.- Esta técnica consiste en la administración de fichas cada vez 
que el niño emite una conducta deseada, como la obediencia al profesor o el estar quieto en su 
silla por una mayor cantidad de tiempo, las fichas serán cambiadas por una serie de privilegios 
que sean significativos para el alumno tanto en casa como en clase. Luego de algunas semanas 
se evalúa la eficacia del programa. 
• Contrato de contingencia.- Es una técnica útil en el tratamiento de niños con TDAH cuya edad 
supere los seis años. El método establece una negociación o contrato en el que se determina 
concretamente que es lo que se le pide al niño, y cuales serán las consecuencias derivadas de 
su cumplimiento o incumplimiento. Se debe partir de metas realistas, es decir, de 
comportamientos simples que el niño pueda realizar, para pasar posteriormente a negociar 
contratos más complicados. Se debe tener en cuenta que los reforzadores deben ser negociados 
por el propio niño y cambiarse con frecuencia por otros para no producir saciación. 
• Costo de respuestas.- Consiste en la administración de cierta cantidad de fichas significativas 
para el niño,  se las da al comienzo de cada sesión de tratamiento, las cuales se retirarán una a 
una cuando el niño transgreda las normas que se establecieron al iniciar la sesión, para lo cual 
se le instruye previamente, al final, las fichas podrán canjearse por premios. Con esta técnica 
se busca que el niño aprenda nuevas habilidades en la sesión de terapia, que se pueden dar 





• Sobrecorrección.- Este procedimiento consiste en remediar en exceso las consecuencias 
negativas de la conducta desadaptativa, por ejemplo, el niño que ensucia limpiará además de lo 
que ha ensuciado algo más.   
• Extinción.- Consiste en ignorar la conducta inadecuada del niño, dado que todo 
comportamiento se mantiene cuando se refuerza, se debe ignorar al niño, esto incluye, retirarse 
cuando el niño está fuera de control y no murmurar o criticar con otros la conducta del niño en 
presencia del mismo.  
 
2.11.3 Tratamiento cognitivo conductual 
 
El entrenamiento en autoinstrucciones verbales, elaborado por Meichembaun y Goodman, constituye la 
base del tratamiento cognitivo conductual, las tareas utilizadas varían desde habilidades 
sensoriomotrices simples a habilidades complejas de solución de problemas. 
 
El entrenamiento en autoinstrucciones verbales pasa por las siguientes fases: 
 
1.- Un adulto trabaja como modelo él realiza una determinada tarea dándose las instrucciones en voz 
alta. 2.- El niño realiza la misma tarea bajo la dirección de las instrucciones del modelo (guía externa). 
 
3.- El niño ejecuta la tarea dándose instrucciones en voz alta. 
 
4.- El niño realiza el trabajo susurrando las instrucciones. 
 
5.- El niño trabaja guiándose por su lenguaje interno. 
 
 Las habilidades y estrategias que el niño aprende en el entrenamiento se deben poner en práctica en el 




Con este método se le enseña al niño a responder al sonido de una campana que es emitida a intervalos 
regulares de tiempo. El sonido de la campana es para recordarle al niño que es necesario que razone a 
fin de resolver bien la tarea. El niño trabaja en una tarea asignada hasta que suena la campana, entonces 




niño aumenta la conciencia de la atención se prolonga el intervalo de tiempo lo que implica un periodo 
más largo de atención sostenida sin la función recordatoria que cumple el sonido de la campana (Kirby 
y Grimley, 1992). 
 
2.12 PAUTAS PARA TRATAR A NIÑOS CON TDAH 
 
Para que el tratamiento de un niño con déficit de atención sea efectivo es necesaria la cooperación total 
de los maestros y padres de familia, es con ellos con quienes deberemos trabajar los psicólogos en 
coordinación, ya que sin una intervención adecuada de la familia no se podrían concretar los objetivos 
terapéuticos como por ejemplo, el desarrollo de la autoestima, el proporcionar un clima de aceptación y 
respeto, y sobre todo se requiere ser perseverante, ya que el desarrollo de las estrategias para funcionar 
adecuadamente es un proceso largo que requiere tiempo y esfuerzo por parte de todos los implicados 
en el tratamiento.  
  
2.12.1 Recomendaciones generales 
 
• Los niños con TDAH necesitan realizar actividades ligeramente competitivas o no 
competitivas como natación, andar en bicicleta, karate, caminata, estas actividades ayudarán a 
desarrollar el autoestima así como  se disminuirá los niveles de hiperactividad. En este punto 
tomamos en cuenta que los niños con TDAH tiene bajo desempeño en los deportes. 
• El incluir a los niños con TDAH en actividades sociales como los scaut, etc ayudará desarrollar 
habilidades sociales. 
• Permitir que el niño con TDAH juegue con niños más pequeños le proporciona un sentimiento 
de “encajar” entre ello, puesto que pueden desarrollar habilidades sociales. 
 
2.12.2 Para seguir en casa 
 
• Establezca pocas normas, de manera clara y concisa (6 a 8 ) 
• Asegúrese de que el niño conoce claramente la consecuencia al incumplimiento de la norma, 
de ser posibles anótelas y péguelas en n lugar visible para todos 
• Aplique siempre de manera inmediata as consecuencias al incumplimiento de las normas. 
• Se puede utilizar la técnica tiempo fuera para controlar la conducta,. Busque un rincón con 
poca iluminación, sin juguetes cuadros o adornos, alejado de la televisión y estímulos 
distractores, en este lugar se pide l niño reflexionar acerca de su conducta e tiempo de 




• Estimule y reconozca las pequeñas mejorías, premie el esfuerzo aunque no exista perfección. 
• Evite que sus castigos o sanciones sean muy largas por ejemplo un mes sin televisión es mucho 
tiempo, los castigos no deben de ser únicamente marcados por privaciones “no puedes”…. 
• Se debe mantener el contacto visual con el niño a dar una orden o instrucción garantizando 
que la recibió.  
• Instruya al niño en conductas de automonitoreo; por ejemplo, solicítelo que levante la 
mano, que pida permiso para levantarse, que espere su turno de manera apropiada; por 
ejemplo, cuando aguarde a que le sirvan sus alimentos o a que le toque su turno para 
participar en una conversación. 
• Estimule al niño cuando espere su turno correctamente para responder una pregunta, 
intervenir en la conversación, o participar en un juego, etc. 
• Prepare a los niños para las actividades (por ejemplo, fiestas o ceremonias familiares, 
etc). Explique las expectativas de conducta. Comente la actividad que se va a realizar, 









3. MÉTODO DE ADIESTRAMIENTO Y MADURACIÓN MENTAL 2 (MAMM-2) 
 
El creador del MAMM-2 es el Dr. Rafael Gonzales Mas, su padre Ezequiel González Vázquez fue un 
ingeniero importante de la ciudad de Montes, él desarrolló una intensa actividad científica y pública a 
favor de la repoblación forestal. Su madre, Mercedes Mas Forns, mujer de alta sensibilidad, amante de 
la música y la poesía dio a los hijos un especial compromiso con la creación artística. 
 
En 1936 con el  inicio de la guerra civil española, el modo de vida del dr. Gonzales se vio 
profundamente afectada. Durante los tres años que duró  la guerra civil, no tuvo acceso a la 
escolaridad, su única fuente de instrucción fue la lectura de antiguos libros familiares. Con el fin de la 
guerra la familia se mudó a Madrid en donde iniciaron de nuevo. La necesidad de compensar el tiempo 
perdido lo llevó a estudiar de forma casi mecánica e incesante. En los diez años siguientes estudió y 
aprobó todo el bachillerato y la carrera de medicina. Estudiaba y aprobaba los cursos de dos en dos 
cada año. 
 
Se graduó como Doctor en Medicina por la Universidad Complutense de Madrid. Los dos 
últimos cursos de la carrera los desarrolló como interno en un sanatorio psiquiátrico privado en las 
afueras de la ciudad, conviviendo diaria y familiarmente con los enfermos mentales recluidos, lo cual 
le daría un precoz y profundo conocimiento sobre la conducta y los sentimientos de estos (y que más 
tarde describiría en la novela La noche de San Silvestre). 
 
En dicho sanatorio inició una terapia liberadora de las dificultades convivenciales de los 
pacientes ingresados mediante una “socialización comunitaria, crítica y pública” de todas las conductas 
(de enfermos, familiares, personal auxiliar y él mismo) y organizó reuniones culturales donde se 
mezclaban enfermos y amigos escritores y artistas  como Novais, García Pavón, Martín Santos, 
Rodríguez Huescar, José María Jove, Castillo Puche, Lauro Olmo, Arturo del Hoyo, Gerardo Rueda y 
Medina Castellanos, entre otros. 
 
Durante los años 1962 a 1967, desarrolló el estudio y aplicación de una nueva metodología 
para obtener la máxima estimulación de las funciones mentales superiores de los deficientes mentales 




finalizó con el logro de una sistemática práctica altamente especificada, en la que toda actividad 
madurativa finalizaba con un acto motor. Para ello, se diseñó: 
 
-Una psicografía valorativa que conseguía una imagen gráfica de las funciones psicomotoras, 
conductuales, emocionales y comunicativas. 
-Un dispositivo autocorrector de aprendizaje con respuestas de motivación positiva a los aciertos. 
-Un conjunto práctico de múltiples series de empleo individual, presentado en tres vectores: 
1º. Módulos de adiestramiento (3 volúmenes). Editorial Científico Médica 
2º. Módulos progresivos. (5 volúmenes). Editorial Magisterio Español 
3º. Método universal-poliaferentizador (Centro de Cultura por Correspondencia). En el desarrollo y 
difusión de este Método resultó capital la gestión internacional de Evaristo Larrea y la comercial de 
Juan Morera 
 
Todos estos elementos reunidos constituyen el Método MAMM para una aplicación individual 
y específica. 
En 1975 el Lankhills School Education Department of  Hampshire County Council (Gran 
Bretaña) efectuó experiencias comparativas del Método MAMM con el método tradicional sobre 
veinte grupos de niños, con los siguientes resultados: 
 
1º Área de autoayuda, comunicación, socialización y ocupación: con el MAMM mejoraron 45 
puntos con una ganancia del 40 por ciento; con enseñanza tradicional obtuvieron una mejoría de 18 
puntos, con una ganancia del 9 por ciento. 
 
2º Área de personalidad: con el MAMM se obtuvieron mejorías de doce puntos y ganancia del 
17 por ciento, mientras que los resultados obtenidos por el método tradicional no fueron significativos. 
3º WISC Digit Recall: alumnos del MAMM obtuvieron una mejoría significativa; los del 
método tradicional, mejoría nula. 
 
4º RAVEN. Los alumnos del MAMM mejorías significativas; los del método tradicional 
mejoría nula. 
 
En Alemania fue aceptado como método original por Lebensihilfe. Y en USA por la 




En 1.980 el Método se estaba aplicando en cerca de cien mil deficientes mentales de diversos 
países, edades y grado de afectación. 
 
Dentro del MAMM-2 encontramos el módulo P-A-1. Este es un módulo práctico de 
actividades adiestradoras de las funciones mentales superiores (FMS), es el resultado de quince años de 
investigación la cual se dirigió a la búsqueda de procederes metodológicos programados que 
posibilitaran el adiestramiento y la maduración de las capacidades mentales en pacientes que han 
tenido afectos por disturbios en la actividad de las funciones mentales superiores. 
 
El presente método de adiestramiento es empleado en países como España e Inglaterra  en este 
último se realizó un seguimiento de resultados en  LANKHILLS SCHOOL- EDUCATION  
DEPARTAMENT  OF HAMSHIRE COUNT COUNCIL. Aquí se observó.-  
 
1. Área de autoayuda, comunicación, socialización y ocupación (mejoría 45 puntos) 
2. Área de madurez emocional, relación social y uso del lenguaje (mejoría de 12 puntos) 
3. Se observó una mejoría significativa en el desempeño de los pacientes al momento de aplicar 
test como WISC  Raven. 
 
La experiencia multinacional que se desarrolló conjuntamente en seis países durante dos años, 
mostró una alta dinamización madurativa no comparable con ninguna otra técnica clásica, en especial 
sobre las áreas de Atención, Persistencia en el trabajo, Memoria, Capacidad identificadora, Orientación 
espacial, Motivación- cooperación, Conducta y Maduración Psicofísica.   
 
El manual MAMM2 está conformado por 10 series de ejercicios, agrupados en 3 tomos diferentes. 
De esta manera el tomo I comprende la serie 1; el Tomo II comprende las series 2,3,4,5 y 6; y el Tomo 
III las series 7,8,9 y 10. Las instrucciones para la realización de cada actividad se encuentran escritas 
frente a cada serie, sin embargo para un manejo más oportuno  y la obtención de la eficacia máxima de 
este Método, se han recapitulado las instrucciones en este capítulo. 
 
3.1 SERIE 1 
 
Está conformada por dibujos simétricos inconclusos. La actividad consiste en concluir los dibujos; 




Dentro de esta serie encontramos tres láminas iguales de cada original, es importante que todas las 
láminas se realicen aún cuando se haya realizado perfectamente la primera. En la parte superior de cada 
lámina se puede observar el modelo de la figura finalizada. Ésta figura debe permanecer a la vista del 
sujeto, previamente el instructor debe indicar que es ese el objetivo a  alcanzar en esa lámina. 
 
Se sugiere seguir el orden de sucesión aconsejado mediante la enumeración del módulo, sin 
embargo puede cambiarse según las características de cada sujeto. 
 
En las láminas N° 17, 18 y 19 no existe un dibujo inconcluso previo, se encuentra en la parte media 
inferior de cada lámina el dibujo existente en la parte media superior. Por otro lado en las láminas N° 
20, 21 y 22 se dibujarán en la cuadrícula inferior los mismos modelos que se observan en la cuadrícula 
superior.   
 
3.2 SERIE 2 
 
Está conformada por 17 láminas de la 51 a la 67 en la parte superior de cada lámina se indica el objeto 
meta, o símbolo gráfico que debe escogerse desde el punto de partida hasta el final. Este símbolo es la 
señal de orientación para el paciente. La actividad se inicia en la primera señal descendiendo hasta la 
línea inferior. El sujeto debe elegir en cada unto cual es el camino correcto, al iniciar como 
entrenamiento se marcará mediante una cruz cada punto escogido para formar el camino, una vez que 
el sujeto realice la actividad perfectamente se utilizará un bolígrafo o marcador para señalar el camino 
completo 
 
En las láminas 51 a la 57 se exige una discriminación entre varias señales gráficas distintas 
entre sí. 
 
En las láminas 58 a la 65 se exige una diferenciación de orientación de la misma señal gráfica, 
colocada en distinta posición. 
 
La lámina 66 el sujeto debe discriminar entre varias señales parecidas diversamente orientadas 
o con formas modificadas. En la lámina 67 se deberá escoger un camino de crecimiento progresivo 






3.3 SERIE 3 
 
Desde la lámina 68 a la 74 se presenta una cuadricula con ciertas áreas rellenas de negro, se acompaña 
de dos cuadrículas totalmente en blanco, la actividad consiste en rellenar los mismos cuadrados que el 
original. Las láminas de la 75 a la 79 son de finalidad semejante, pero en  lugar de cuadricula se 
utilizan plantillas circulares con pequeños puntos en su interior. En las dos plantillas en blanco adjuntas 
se deberá marcar con exactitud el lugar de cada punto se puede utilizar lápices de colores ara aumentar 
complejidad a la tarea. Esta actividad requiere de atención, concentración y memoria además de 
orientación planimétrica. Es por esta razón que no importa tanto un relleno perfecto sino la colocación 
exacta de cada punto o cuadrado negro. 
 
3.4 SERIE 4 
 
Lámina 80, con la punta del dedo índice, inicialmente, se recorrerá el interior del laberinto desde un 
extremo a otro. Las flechas indican el sentido de la dirección, posteriormente se realizará la misma 
actividad con un trazo continuo. En la lámina 81 se saltará de un cuadro a otro  inmediato, siguiendo la 
dirección de las flechas y las hileras  por ejemplo al llegar al cuadrado final de la derecha se saltará al 
rimero de la hilera inferior, donde está la flecha de iniciación. 
 
En las láminas 82 y 83, desde el punto de partida señalado por la flecha, se trazará el camino en 
el interior del trayecto pasando por los huecos libres. En las láminas de la 84 a la 88, la actividad 
consiste en trazar con un lápiz el trayecto en el interior del camino efectuando los cruces, desvíos o 
giros según las señales encontradas. Se deberá utilizar la totalidad de las láminas,  se iniciará con la 
tarea hasta que se hayan comprendido claramente las instrucciones. 
 
3.5 SERIE 5 
 
Para desarrollar esta serie se necesita un cordón o una lana de color oscuro de 90 cm de longitud y una 
cartulina blanca de 65 X 50 cm, colocada sobre una mesa. 
 
En las láminas se encuentran dibujadas figuras lineales, las cuales deben construirse mediante 
el cordón sobre una cartulina. No se pasará a la siguiente lámina hasta que la anterior no haya sido 
realizada con facilidad y exactitud. Se buscará especialmente no tan sólo la reproducción de la figura 
con el codón si no también la medida proporcional de los diversos fragmentos que integran la figura 




3.6 SERIE 6 
 
Esta actividad consiste en trazar líneas rectas que unan entre sí diversos puntos por ejemplo, flecha- 
cuadrado; flecha- flecha  de una lámina, considerando  que a cada punto de partida le corresponde un 
punto exacto final de  llegada situado exactamente en la prolongación de la dirección dela flecha de 
partida.  Se puede permitir el uso de una regla hasta que la dirección a seguir este completamente 
entendida. 
 
3.7 SERIE 7 
 
Lámina 100. Cortar los 18 rectángulos y barajarlos, se deberá agrupar todas las rectas de igual longitud 
que la señalada con la flecha (en total hay 6) 
 
Lámina 101 una vez  cortados y barajados  los rectángulos, se deberá unir todos los rectángulos 
con un círculo de igual diámetro al señalado con la flecha (en total hay 5) 
 
Lámina 102, en ésta lámina se encuentran varios círculos la tarea consiste en tachar todos los 
círculos de igual diámetro que el señalado con la flecha (en total hay 6) 
 
Láminas 103 a 105, cada lámina lleva rectas impresas de distinta longitud. El niño deberá 
tachar todas las que sean de igual longitud a la señalada con la flecha. 
 
3.8 SERIE 8 
 
Láminas 106 a la 115. En cada una de ellas existen 6 cuadrados que deberán ser cortados y se los 
utilizará de como tarjetas independientes, el psicólogo debe guardarlas tarjetas de cada lámina en 
sobres separados, una vez barajados las tarjetas de cada sobre se darán las siguientes instrucciones. 
 
Lámina 106. Ordenar los cuadrados de menor a mayor, según los círculos impresos, se empieza 
por el círculo más pequeño. 
 
Lámina 107. Ordenar por orden creciente, empezando por el que contiene un rectángulo y 





Lámina 108. Ordenar los dibujos, empezando por el recipiente inferior vacío  acabando por el 
mismo lleno. 
 
Lámina 109. Ordenar los dibujos en orden creciente, empezando por el dado que indica el 
número 1 y acabando con el dado que muestra 6. 
 
Lámina 110. Ordenar los dibujos empezando por la tarjeta que contiene el auto en lo alto de la 
montaña. 
 
Lámina 111.  Ordenar progresivamente los dibujos empezando por el que muestra el cuadrado 
en lo alto de la balanza y el círculo en la parte inferior. 
 
Láminas 112- 113 colocar ordenadamente los dibujos empezando por cualquiera de ellos para 
que la moto de una vuelta en el interior del círculo, se practicará con cada juego de tarjetas por 
separado, cuando se practique exactamente la actividad es posible unir los dos juegos de tarjetas de este 
modo la motocicleta da el giro completo en 12 tiempos. 
 
Láminas 114- 115, el movimiento a representar es de péndulo en vez de a moto, se deberá 
practicar por separado hasta que el adiestramiento sea completo, pudiendo entonces mezclarse las 
tarjetas de las  láminas. 
 
3.9 SERIE 9 
 
Lámina 116. Esta lámina contiene diversas figuras humanas, la actividad consiste en identificar todas 
las que son iguales entre sí, (cuando existan figuras muy semejantes pero no idénticas se indicará la 
diferencia) 
 
  Lámina 117, en el vértice superior de la lámina se indica el signo para hombre o mujer, que se 
deberá utilizar para escribir sobre cada figura que se muestra a continuación. 
 
Lámina 118. Esta actividad es parecida a la de la lámina anterior con la diferencia que se la ha 
añadido un símbolo más para la figura de perro, a lado de cada figura se escribirá el signo 




Lámina 119, como las láminas anteriores se ha añadido los signos representativos para niño y 
niña. 
 
Lámina 120, ésta lámina es un resumen de lo aplicado en las tres láminas anteriores, al lado de 
cada figura se dibujará los signos para hombre, mujer, niño, niña y perro. 
 
Lámina 121, se realizará la misma actividad que la página anterior pero el dibujo se lo hará a la 
inversa, no importa la perfección del dibujo, lo que buscamos es que haya identificado correctamente 
los símbolos. 
 
Lámina 122, se trazarán líneas uniendo horizontalmente los puntos entre sí, al llegar al signo 
“/” se interrumpirá la actividad y se iniciará en el punto siguiente. 
 
Lámina 123, actividad similar a la anterior pero la línea debe modificarse, así, al encontrar una 
estrella se rodeará la misma y al encontrar un círculo se lo atravesará. 
 
Lámina 124, se leerá la lámina dibujo por dibujo haciendo el ruido significativo de cada 
elemento impreso. 
 
3.10 SERIE 10 
 
Láminas 125 a 127 se deben repasar las líneas impresas como si se calcarán o repintaran, en las 
láminas 128 a 133, se deberá concluir el dibujo, en cada hilera horizontal existe un dibujo al cual le 




Para la calificación se tomará en cuenta únicamente el trabajo realizado en la tercera copia de cada 
lámina. Si el paciente la realizo sin ningún error la lámina es válida y suma 1 punto, en cambio si 







Al finalizar el manual se suma todas las láminas correctas y se restan aquellas que presentaron errores 
dando un resultado con los siguientes rangos: 
 
• OPTIMO 40- 50 O MÁS PUNTOS 
• REGULAR 20 A 39 PUNTOS 











La aplicación del manual  “actividades adiestradoras de las funciones mentales superiores”  




 Manual “Actividades Adiestradoras de las Funciones Mentales Superiores” MAMM-2 
Manual adiestrador creado por el  Dr. Rafael Gonzales Mas, el mismo que está conformado por  10 




Tudela 1989  la atención es un mecanismo cognitivo de capacidad limitada cuyo trabajo es  el 
control voluntario sobre la actividad cerebral, en el sentido de activar, inhibir y organizar las 
operaciones mentales cuando éstas no pueden desarrollarse automáticamente y cuyo 
funcionamiento está determinado por el objetivo o metas que dirigen la actividad cognitiva y 
conductual. 
 
Definición operacional (matriz de variables) 
 
V.I: MAMM-2 























realizadas por el 
paciente 
Óptimo: 40- 50 
láminas 














V.D: Niveles de Atención 
Conceptos Indicadores Medidas Instrumentos 




cuyo trabajo es  el 
control voluntario 
sobre la actividad 
cerebral, en el 
sentido de activar, 
inhibir y organizar 
las operaciones 
mentales cuando 






por el objetivo o 







cuando se orienta 
y proyecta 
mediante un acto 
consciente, 
volitivo y con un 
fin de utilidad 
práctica y en su 
aplicación 
buscamos aclarar 
o distinguir algo. 





la orientada por 
una percepción. 
*Pasiva: Es la que 





95 a 100 
Sobresaliente 
 




75 a 89 Muy bueno 
 
51 a 74 Bueno 





26 a 49 Bueno 
próximo a regular 
 
11 a 25 Regular 
 



























POBLACIÓN Y MUESTRA 
 
La población a investigar son niñas y niños de 6 a 9 años de edad que presentan Trastorno de 
déficit de atención e hiperactividad, los mismos que acudieron a consulta psicológica en el Hospital 
de la Policía Quito N 1 durante el periodo oct. Del 2011 a oct. 2012. 
 
Universo: 500  pacientes que acuden a consulta externa  de psicología infantil en el departamento 
de salud mental, en el periodo de tiempo de oct. 2011 a oct. 2012. 
 
Población: niños y niñas de 6 a 9 años de edad que han sido  diagnosticados con T.D.A.H. 
Muestra: 40 niños y niñas de 6 a 9 años de edad que han sido diagnosticados con T.D.A.H. 
 




Método clínico.- utilizado a lo largo de la intervención con el paciente desde la apertura de la 
Historia clínica hasta la realización del informe final. 
 
Método inductivo y deductivo.- utilizado en el análisis de casos para poder llegar a un diagnóstico 
veraz, así como en la realización de la presente investigación, para la realización del marco teórico, 
conclusiones y recomendaciones. 
 
Método estadístico: usado en el procesamiento de la información, análisis de los datos obtenidos en 




Entrevista:  utilizada al inicio de la intervención. Apertura de historias clínica psicológica 
Observación: utilizada a lo largo de la investigación, para detectar cambios, y aciertos en la 









Es una prueba de atención visual concentrada, para sujetos de edades comprendidas entre 5 a 9 
años, su administración puede ser individual como colectiva. 
 
Análisis de validez y confiabilidad de los instrumentos 
 
PRUEBA DE TILDADO DE FIGURAS  
 
GENERALIDADES: 
Es una prueba de atención visual concentrada, para sujetos de edades comprendidas entre 5 a 9 
años, su administración puede ser individual como colectiva. 
 
NATURALEZA: 
Es una prueba de atención visual concentrada, ya  que, sus reactivos demandan concentración 
atentiva visual; aunque también participan otras aptitudes como: Memoria visual inmediata, aptitud 
visoperceptiva, rapidez de ejecución manual. 
 
CUALIDADES ESCENCIALES: 
La prueba tiene las siguientes cualidades: fidelidad, validez y dispersión. 
 
Fidelidad o Consistencia: la correlación entre el test y el retest, acusa un coeficiente de 0.76, 
equivalente a alta consistencia. 
 
Validez, para verificar la validez de la prueba, se utilizó como “criterio”, el puntaje alcanzado por 
la población investigada en la prueba de atención “Toulouse”, cuya validez acusa un coeficiente de 
0.51. calculada la correlación entre los puntajes obtenidos por los alumnos en la Prueba de Tildado 
de Figuras y sus puntajes alcanzados en la prueba Toulouse, se encontró un coeficiente de 0.69, 
equivalente a validez moderada. 
 
Dispersión o discriminación, la distribución de la población investigada, tiende a semejarse a la 
distribución normal. La prueba distribuye a los sujetos entre las categorías inherentes a la 
distribución normal, en porcentajes aproximados a los normales. 
 
Cualidades Secundarias: 
Se la puede administrar de manera colectiva como individual, su aplicación, calificación y el 






ADMINISTRACIÓN DE LA PRUEBA 
Previamente, debe realizarse de parte del examinador, la anotación de los datos de identificación en 
la prueba a fin de asegurar su exactitud. 
 
Antes de la entrega de la prueba, se notifica, la entrega de la hoja, al momento de entregar la hoja 
se notifica “Mira la hoja, hacia arriba, hay tres figuras grandes: un reloj, un barco y un gallo. Esas 
tres figuras sirven de muestra.” “Debajo de estas figuras hay muchas figuras más, tienes que mirar 
figura por figura en cada renglón de izquierda a derecha,  cuando de la orden vas a buscar en cada 
renglón todas las figuras iguales a la muestra y les van a señalar. Es decir cuando encuentres un 
reloj, marcas con una rayita el reloj asimismo con el gallo y el barco”. 
 
“Este trabajo lo tienes que realizar con la mayor rapidez posible” 
 
Tiempo: 
Se conceden 5 minutos, transcurridos los cuales, se procede a retirar la hoja  
 
 Calificación: 
Se registran los aciertos y los errores, las omisiones son contabilizadas como error 
 
Para la obtención del puntaje total, se utiliza la siguiente fórmula: 
 
Puntaje = A- E. Dl cómputo de aciertos, se resta el cómputo de errores. 
 
El puntaje total máximo alcanzado en la prueba, es 90.  
 
Obtenido el puntaje total se busca en el baremo la equivalencia percentil 
 
Prueba de Tildado de Figuras  
 
Es una prueba de atención visual concentrada, para sujetos de edades comprendidas entre 5 a 9 









RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 





9AÑOS 7 17.5% 
8 AÑOS 7 17.5% 
7AÑOS 8 20% 
6 AÑOS 18 45% 
 
Gráfico 1: Edad de niños y niñas, población de estudio 
 
 
Fuente: Investigación: Aplicación del manual “actividades adiestradoras de funciones mentales superiores” para 
incrementar los niveles de atención en niños y niñas  de 6 a 9 años diagnosticados con TDAH 




Se observa que la mayoría de la población de estudio, 45% de los pacientes, tiene 6 años de edad, 
así como la segunda edad con mayor incidencia es la de 7 años. Lo que sugiere que en el medio 
escolar tanto como en el familiar son identificados con mayor claridad los síntomas de alerta del 


























Tabla N° 2 Genero, población de estudio 
 
GÉNERO FRECUENCIA F. PORCENTUAL 
FEMENINO 8 20% 
MASCULINO 32 80% 
 
Gráfico N°2 Genero 
 
 
Fuente: Investigación: Aplicación del manual “actividades adiestradoras de funciones mentales superiores” para 
incrementar los niveles de atención en niños y niñas  de 6 a 9 años diagnosticados con TDAH 
Elaborado por: Cristina Dennisse Hernández Ramos 
 
INTERPRETACIÓN: 
Del total de la población, 80% de los pacientes pertenecen al género masculino. Se aprecia una 
prevalencia mayor del trastorno en este género, por lo que se confirma lo expuesto en el marco 





























Tabla N° 3 Diagnóstico 
 




TDAH- predominante H 14 35% 
TDAH- Tipo Combinado 17 43% 
 
Gráfico N°3 Diagnóstico 
 
Fuente: Investigación: Aplicación del manual “actividades adiestradoras de funciones mentales superiores” para 
incrementar los niveles de atención en niños y niñas  de 6 a 9 años diagnosticados con TDAH 
Elaborado por: Cristina Dennisse Hernández Ramos 
 
INTERPRETACIÓN: 
En el área de salud mental del HQ1 se diagnosticó TDAH de tipo combinado a la mayoría de los 
pacientes, seguido del TDAH de tipo hiperactivo e impulsivo, y con una prevalencia menor se 
observa al TDAH de tipo inatento. en el registro de observación además se notó un alto índice en 



























Tabla N°4 Género y diagnóstico 
 








1 2.5% 12 30% 
TDAH- Tipo 
Combinado 
4 10% 14 35% 
 
Gráfico N° 4  Género y diagnóstico 
 
Fuente: Investigación: Aplicación del manual “actividades adiestradoras de funciones mentales superiores” para 
incrementar los niveles de atención en niños y niñas  de 6 a 9 años diagnosticados con TDAH 
Elaborado por: Cristina Dennisse Hernández Ramos 
 
INTERPRETACIÓN 
Se observa que tanto para el género femenino como masculino el TDAH de Tipo combinado ocupa 
el primer lugar con un 10% y 35% respectivamente, sin embargo se evidencia que en el caso de las 
mujeres el segundo diagnóstico es el TDAH de predominio inatento, esto a diferencia de los 



























Tabla N°5  Edades y diagnóstico 
 
EDAD F. Inatento F. % F. Hiperactivo F.% F. Combinado F.% 
6 años 0 0% 9 22.5% 9 22.5% 
7 años 3 7.5% 3 7.5% 2 5% 
8 años 3 7.5% 1 2.5% 3 7.5% 
9 años 3 7.5% 0 0% 4 10% 
 
Gráfico N° 5 Edades y diagnóstico 
 
 
Fuente: Investigación: Aplicación del manual “actividades adiestradoras de funciones mentales superiores” para 
incrementar los niveles de atención en niños y niñas  de 6 a 9 años diagnosticados con TDAH 
Elaborado por: Cristina Dennisse Hernández Ramo 
 
INTERPRETACIÓN 
A la edad de 6 años se diagnosticó TDAH de tipo combinado así como de predominio Hiperactivo 
e impulsivo  en un porcentaje igualitario con un 22.5%, sin embargo en el caso de TDAH de 
predominio inatento no hubo ningún diagnóstico; en las edades de 7, 8, y 9 años el TDAH de 
´redominio inatento obtuvieron un Porcentaje igual con un 7.5%. por otro lado el TDAH de 
predomino Hiperactivo se lo diagnostico únicamente hasta los 8 años obteniendo un porcentaje 
nulo en los 9 años. Esto se debe a las diferentes exigencias que los niños y niñas tienen en  su 
entorno así a los 6 años tanto las maestras como la familia se enfoca en los problemas 
conductuales, hiperactividad, y no prestan mayor atención a la sintomatología del TDA . lo que se 























Tabla N° 6 Resultados  pre y post  de la prueba “tildado de figuras” 
 
RANGOS F. PRE F.% F.POST F% 
10- 15 6 15% 1 2.5% 
20- 25 5 12.5% 4 10% 
30- 35 9 22.5% 5 12.5% 
40- 45 13 32.5% 10 25% 
50- 55 6 15% 12 30% 
60- 65 1 1% 6 15% 
70- 75 0 0% 2 5% 
 
Gráfico  N°6 Resultados  pre y post  de la prueba “tildado de figuras” 
 
 
Fuente: Investigación: Aplicación del manual “actividades adiestradoras de funciones mentales superiores” para 
incrementar los niveles de atención en niños y niñas  de 6 a 9 años diagnosticados con TDAH 
Elaborado por: Cristina Dennisse Hernández Ramos 
 
INTERPRETACIÓN: 
 En los resultados previos y posteriores a la aplicación del manual, se observa un incremento en la 
prueba posterior con respecto a la prueba inicial en los rangos: 50-55, 60-65, 70-75 lo que equivale 
a bueno y muy bueno según la calificación cualitativa; por otro lado se evidencia una disminución 






































10- 15 1 2.5% 0 0% 5 12.5% 1 2.5% 
20- 25 2 5% 0 0% 3 7.5% 4 10% 
30- 35 0 0% 2 5% 9 22.5% 3 7.5% 
40- 45 4 10% 1 2.5% 9 22.5% 9 22.5% 
50- 55 1 2.5% 4 10% 5 12.5% 8 20% 
60- 65 0 0% 1 2.5% 1 2.5% 5 12.5% 
70- 75 0 0% 0 0% 0 0% 2 5% 
  


































GÉNERO MASCULINO  Y RESULTADO DE PRUEBAS PRE Y POST “TILDADO DE 
FIGURAS” 
 
Fuente: Investigación: Aplicación del manual “actividades adiestradoras de funciones mentales superiores” para 
incrementar los niveles de atención en niños y niñas  de 6 a 9 años diagnosticados con TDAH 




Con respecto al género femenino se observa un incremento representativo en los rangos: 50-55 de 
la prueba posterior, lo que es equivalente bueno próximo muy bueno en la calificación cualitativa, a 
demás de presentar un porcentaje nulo en los rangos: 10-15, 20-25, equivalente a deficiente y 
regular. En cambio en el género masculino existe un incremento en el rango 70-75 correspondiente 
a muy bueno, así también en los rangos 50-55, 60-65; a demás de una disminución significativa en 



































Tabla N°8 Edades y resultados pre y post de la prueba “tildado de figuras” 
 
Rango 6ª Pre 6ª Post 7ª Pre 7ª Post 8ª Pre 8ª Post 9ª Pre 9ªPost 
10- 15 1 0 1 0 2 1 2 0 
20- 25 0 0 1 2 2 1 2 1 
30- 35 7 1 1 0 0 2 1 2 
40- 45 7 8 1 1 3 1 2 0 
50- 55 3 4 3 3 0 2 0 3 
60- 65 0 5 1 1 0 0 0 0 
70- 75 0 2 0 0 0 0 0 0 
   







































EDADES Y RESULTADOS POST DE LA PRUEBA “TILDADO DE FIGURAS” 
 
 
Fuente: Investigación: Aplicación del manual “actividades adiestradoras de funciones mentales superiores” para 
incrementar los niveles de atención en niños y niñas  de 6 a 9 años diagnosticados con TDAH 




En los resultados previos a la  aplicación del manual, se observa que la frecuencia mayor  se ubica 
en la edad de 6 años en los rangos 30-35 y 40-45, por otro lado los 9 y 8 años no presentan ningún 
índice en los rangos superiores. Tras la aplicación del manual existe un incremento en los rangos de 
50-55, 60-65 y 70-75 por parte de los pacientes con 6 años de edad, en especial el rango 50-55 


















































10-15 6 2 0 0 0 0 
20- 25 3 4 0 0 2 0 
30- 35 0 3 7 1 2 1 
40-45 0 0 3 6 10 3 
50- 55 0 0 4 2 2 10 
60- 65 0 0 1 5 0 1 
70- 75 0 0 0 0 0 2 
 



























Fuente: Investigación: Aplicación del manual “actividades adiestradoras de funciones mentales superiores” para 
incrementar los niveles de atención en niños y niñas  de 6 a 9 años diagnosticados con TDAH 




 En relación al diagnóstico, aquellos pacientes que fueron diagnosticados con TDAH de 
predominio inatento ocuparon los rangos inferiores en los resultados previos de la prueba, por otro 
lado el tipo combinado y de predominio hiperactivo no solo presentan puntajes en rangos 20-25 y 
30-35 sino también en rangos como 50-55 y 60-65 considerados cualitativamente como buenos. 
Tras la aplicación del manual se evidencia un incremento en los tres subtipos del TDAH, sin 
embargo aquellos pacientes con TDAH de tipo combinado y de predominio hiperactivo obtuvieron 
puntajes que ocuparon los rangos calificaos cualitativamente como buenos y muy buenos, esto a 
diferencia del TDAH de predominio inatento que si tuvo un incremento pero aún no sobrepasa la 
























Tabla N°10 Calificación del manual MAMM-2 
 
CALIFICACION FRECUENCIA F.PORCENTUAL 
ÓPTIMO 34 85% 
REGULAR 6 15% 
DEFICIENTE 0 0% 
 
Gráfico N° 10 Calificación del manual MAMM-2 
 
 
Fuente: Investigación: Aplicación del manual “actividades adiestradoras de funciones mentales superiores” para 
incrementar los niveles de atención en niños y niñas  de 6 a 9 años diagnosticados con TDAH 




De la población total el 85% de los pacientes obtuvieron una calificación de óptimo en el manual 
aplicado, el 15%  las realizó regularmente, no se evidencia pacientes que hayan tenido una 
calificación de deficiente. Esto señala que la mayoría de los niños y niñas tras las 2 láminas de 















COMPROBACION DE LA HIPÓTESIS. 
 
Planteamiento de Hipótesis 
 
Hi: La aplicación del manual “actividades adiestradoras de las funciones mentales superiores”  
incrementan los niveles de atención en niños y niñas de 6 a 9 años diagnosticados con TDAH 
Ho: La aplicación del manual “actividades adiestradoras de las funciones mentales superiores” no 
incrementan los niveles de atención en niños y niñas de 6 a 9 años diagnosticados con TDAH 
 
Selección del nivel de significación 
 
α  =  0,5    
Se trabaja con el  5% de error permitido 
 
Criterio de aceptación o rechazo de la hipótesis de investigación 
 





Media Aritmética Pre y Post 
 




𝑋𝑋�  =  147540  
      
𝑋𝑋�  = 70,41 (previa)  
 
𝑋𝑋� =  𝑋𝑋1 + 𝑋𝑋2 + 𝑋𝑋3⋯𝑋𝑋𝑛𝑛
𝑛𝑛
 
𝑋𝑋�  =  177540  
 
      
𝑋𝑋�  = 44.3 (posterior) 
 
Varianza Pre y Post 
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𝛿𝛿2 = ∑(𝑋𝑋𝑖𝑖 − 𝑋𝑋�)2
𝑛𝑛 − 1
𝛿𝛿2 = 26688.439
𝛿𝛿2 = 684.31 (previa) 
𝛿𝛿2 = ∑(𝑋𝑋𝑖𝑖 − 𝑋𝑋�)2
𝑛𝑛 − 1
𝛿𝛿2 = 7912.739
𝛿𝛿2 = 202.89  (posterior) 
Z Normalizada 
𝑍𝑍 =  𝑋𝑋�𝐴𝐴   −    𝑋𝑋�𝐵𝐵
�𝛿𝛿𝑎𝑎
2
𝑛𝑛 + 𝛿𝛿𝑏𝑏2𝑛𝑛  ⟹      𝑍𝑍 =  
44.3− 36.8
�684.3140 + 202.8940  ⟹ 
 𝑍𝑍 = 7.5
√17.10 + 5.07 ⟹  𝑍𝑍 =  7.54.70  ⟹  𝒁𝒁 = 𝟏𝟏.𝟓𝟓𝟓𝟓 
5.- Decisión 
Campana de Gauss 
 
Como el valor Zc = 1,59  se encuentra en la Zona de Aceptación, queda comprobada la Hi  que dice 
La aplicación del manual “actividades adiestradoras de las funciones mentales superiores” 
incrementan los niveles de atención en niños y niñas de 6 a 9 años diagnosticados con TDAH 
-1,96 0 1,96 1,59 
Zona de rechazo 
Zona de rechazo 
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Análisis y discusión de resultados 
Debido a que Z se ubico en la zona de aceptación, la hipótesis se  comprueba, afirmando que la 
aplicación de del manual “actividades adiestradoras de las funciones mentales superiores” 
incrementa los niveles de atención en niños y niñas que han sido diagnosticados  con TDAH. Los 
resultados demostraron que este incremento se dio  hasta en un 12%. El porcentaje  mayor se ubicó 
en el subtipo combinado en edades de 6 y 7 años.  En el subtipo de predominio hiperactivo se 
observó una eficacia casi igualitaria del manual investigado, a diferencia  del subtipo de 
predominio inatento que fue el que  registró un menor incremento. Al contar con una población en 
su mayoría de género masculino  se observó que el manual presenta una mayor eficacia en el 
mismo. Al referirnos a las edades de la población en estudio, la eficacia del instrumento fue menor 
al aplicarse a niños y niñas de 9 años, este declive, este declive se puede deber a que los  ejercicios 
del manual no representan  mayor dificultad para este rango de edad. 
Existen varios puntos positivos observables en la aplicación del instrumento en consulta tales 
como, la flexibilidad que ofrece el MAMM-2, esta permite, que su administración se adapte a las 
cualidades de cada paciente, e incluso da la oportunidad al psicólogo de utilizar otros recursos que 
enriquezcan la sesión terapéutica alcanzando una recuperación más óptima del paciente. 
Como punto débil  se observó, los bajos niveles de dificultad que presentan  las tareas a realizar, 
esto  puede dar paso a que el niño o niña, sobretodo de edades superiores encuentre aburrida la 
actividad perdiendo el interés inicial.  
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
Conclusiones 
De acuerdo a los resultados obtenidos y a la población  involucrada en el trabajo de 
investigación, se puede establecer las siguientes conclusiones: 
• El manual “Actividades Adiestradoras de Funciones Mentales Superiores” puede ser
utilizado por psicólogos para incrementar niveles de atención en niños y niñas que
presentan Trastorno de Déficit de Atención con o sin hiperactividad, el incremento
observado en la investigación va desde 1 a 10 puntos según los baremos de la prueba
“Tildado de Figuras”; lo que hace que este manual se convierta en uno más de los
instrumentos fiables para el tratamiento de pacientes con TDAH.
• El manual “Actividades Adiestradoras de Funciones Mentales Superiores”, demostró
tener una eficacia similar  en pacientes de género femenino así como masculino,
observándose un incremento considerable en los porcentajes posteriores a la aplicación
del manual, en rangos superiores a 40- 45, puntajes que son considerados
cualitativamente como buenos y muy buenos según la prueba administrada.
• Con respecto a la eficacia del MAMM-2 según las edades de los pacientes se concluye
que; el manual muestra mayor incremento de la atención en niños y niñas de 6 y 7 años.
En este punto influye claramente la importancia de un diagnóstico oportuno y certero,
es decir, mientras menor sea la edad del niño mejores resultados se obtendrán en el
tratamiento. Además las láminas que conforman el manual no poseen la complejidad
deseada para pacientes de 9 años, sin embargo a pesar de esta supuesta debilidad se
evidenció un incremento (aunque menor que en las edades anteriores) en los niveles de
atención en pacientes de 9 años.
• Los subtipos del TDAH también influyeron en la eficacia del MAMM-2; se obtuvo un
incremento mayoritario de la atención en pacientes que fueron diagnosticados con
TDAH de tipo combinado, así también en el subtipo de predominio hiperactivo los
resultados no difirieron  por el contrario se registraron incrementos menores en
pacientes con TDAH de predominio inatento.
• El manual MAMM-2 incrementó conjuntamente  a la atención, el control de
impulsividad, y el manejo de la sobreactividad motora (según los registros de
observación de cada paciente), esto se debe a que sus láminas están diseñadas para
realizar un trabajo meticuloso, por lo tanto si el paciente lo ejecuta  de una manera
brusca y desordenada, será la lámina calificada como negativa.
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• El manual “Actividades Adiestradoras de Funciones Mentales Superiores” se puede
adaptar perfectamente a las necesidades propias de cada paciente, su realización no
tiene un orden en específico, así como tampoco menciona el autor un lapso de tiempo
para la realización de las láminas, la ejecución de las mismas se las puede variar con
colores u otros incentivos para que el niño o niña trabaje de una mejor manera todo
depende de la creatividad del psicólogo y de la predisposición del paciente.
Recomendaciones 
• El MAMM-2 es un instrumento terapéutico que se recomienda que su administración
bajo supervisión de un profesional, ya que necesita (para el caso del TDAH) una
revisión constante del trabajo realizado en cada una de las series, es por esta razón que
se vería afectado el porcentaje del incremento de la atención, si el niño o niña ejecutan
por sí solos el manual.
• El Trastorno de Déficit de Atención con o sin Hiperactividad necesita un abordaje
multidiscilinario, y la elaboración de un plan terapéutico que mejore las funciones
globales del niño o niña, el manual investigado se encarga de incrementar los niveles de
atención visual selectiva y sostenida, por lo que no debe ser utilizado como único
instrumento en el tratamiento del TDAH.
• Se recomienda socializar a las maestras y  padres de familia sobre los síntomas alerta
que permitan la oportuna detección del TDAH, mediante charlas en grupos como
talleres o escuela para padres, ya que con ello se lograría prevenir la aparición
trastornos comórbidos como t. emocionales, del aprendizaje, entre otros; iniciando
oportunamente el tratamiento respectivo.
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ANEXO A   PLAN DE INVESTIGACIÓN APROBADO 
 
Aplicación de actividades adiestradoras de funciones mentales superiores para 
incrementar los niveles de atención en niños y niñas  de 6 a 9 años diagnosticados con 
TDAH. 
 
1. JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA: 
El trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH),  es un trastorno que  
identifica a  niños  que  presentan problemas atencionales, de impulsividad y de 
sobreactividad motora. Se trata de  una población heterogénea,  con  grandes  
diferencias  en  su  sintomatología y  que  además presenta frecuentemente otros 
trastornos asociados.  
En la década de los setenta, gracias a  los trabajos  de  Virginia Douglas  se abandona la 
sobreactividad motora como  síntoma clave, y  en  general los aspectos conductuales, y 
se entra de lleno en la parte más cognitiva. Se define el trastorno por déficit de atención, 
y  se  integra en  el marco del  procesamiento de la información. Implícitamente señala 
una alteración real en alguna de las  funciones de la actividad atentiva. 
En los estudios basados en escalas se dan tasas de prevalencia entre el 5-13% en el 
ámbito escolar, y entre el 8-13% en el hogar. Los daños causados generan importantes 
costos sociales, desgaste en las relaciones familiares, así como efectos negativos en la 
autoestima de los afectados, que pueden ser un factor de riesgo para muchos otros 
problemas de salud mental como abuso o  dependencia de drogas, de aquí radica la 
necesidad de realizar una investigación que proporcione una herramienta que ayude al 
proceso de rehabilitación cognitiva en niños que han sido diagnosticados con TDAH, 
además cabe recalcar la importancia vital que la atención tiene en el proceso de 
aprendizaje así también como en las relaciones sociales. 
La presente investigación se la realizará en el transcurso de un año, después del cual se 
obtendrá un instrumento fiable para la recuperación de la atención y concentración, que 
podrá ser utilizado en el departamento de salud mental.    
 
2. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA: 
 
2.1. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA: 
¿Cuál es el incremento de los niveles  de atención, con la aplicación de las 
actividades adiestradoras de las funciones mentales superiores en niños de 6 a 9 años 





• ¿los niveles de atención se incrementarán después de la aplicación de 
las actividades adiestradoras de funciones mentales superiores? 
• ¿Existe diferencia en la eficacia de la aplicación del MAMM-2 de 
acuerdo al sexo del paciente? 
• ¿En cuál subtipo del TDAH se observa un mayor incremento de la 
atención? 
2.3. OBJETIVOS 
• Objetivo General 
Determinar la eficacia de la aplicación de las actividades adiestradoras 
de las funciones mentales superiores, en el incremento de  los niveles 
atencionales  en niños y niñas de 6 a 9 años de edad diagnosticados con 
TDAH que asisten a consulta externa del hospital de Quito Nº1 de la 
Policía Nacional 
• Objetivos Específicos 
o Correlacionar la eficacia de la aplicación de las actividades 
adiestradoras de las funciones mentales superiores, entre los 
tres subtipos del TDAH. 
o Determinar la eficacia de la aplicación del instrumento 
MAMM-2, para incrementar niveles atencionales según el sexo 
del paciente. 
   
2.3. DELIMITACIÓN ESPACIO  TEMPORAL 
La investigación se realizará en el Hospital Quito Nº1 de la Policía Nacional, 
área de Salud Mental (consulta externa). A partir de octubre del 2011 a octubre 
del 2012.   
 
3. MARCO TEÓRICO 
 
3.1. POSICIONAMIENTO TEÓRICO 
La  investigación se realizará bajo el soporte teórico de la Escuela cognitiva; el cognitivismo es 
una aproximación teórica al entendimiento de la mente, que argumenta que las funciones 
mentales pueden ser entendidas a través de métodos cuantitativos, positivistas y científicos, y 
que esas funciones pueden ser descritas mediante modelos de procesamiento de información.  
Debido a que la atención ha sido uno de los procesos neurocognitivos que durante los últimos  
años ha  constituido objeto de investigación  en el contexto de la Neurociencias, he visto la 




esta manera la Psicología Cognitiva, por su parte, ha  aportado múltiples modelos teóricos  que 
explican cómo opera la atención en los sujetos, a su vez la Neurociencia Cognitiva estudia  los 
mecanismos biológicos subyacentes a la cognición, con un enfoque específico en los sustratos 
neurales de los procesos mentales y sus manifestaciones conductuales. 
 
3.2. PLAN ANALÍTICO 
 CAPITULO I: FUNCIONES  MENTALES SUPERIORES 
• DEFINICIÓN 
• TEORÍAS 
• BASES NEUROPSICOLÓGICAS 
• ATENCIÓN 
• REHABILITACIÓN DE LA ATENCIÓN 
 





• TDAH EN LOS CONTEXTOS DE DESARROLLO 
• TRATAMIENTO 
 
CAPÍTULO III: HOSPITAL QUITO Nº1 DE LA POLICÍA NACIONAL 
• ANTECEDENTES HISTÓRICOS 
• MISIÓN, VISIÓN, OBJETIVOS 
 
3.3.  REFERENCIAS BLBLIOGRÁFICAS DEL MARCO TEÓRICO. 
Brown. T. (2007). Manual de las complicaciones del trastorno por déﬁcit de atención con 
hiperactividad en niños y adultos. New York. 
Barkley. R. (2006). Desorden de Déficit de Atención con Hiperactividad. New York. 
Flavell. J. (1984). El Desarrollo Cognitivo. Madrid. 
Parkin. A. (1999). Exploraciones en Neuropsicología Cognitiva. Madrid. 
 
4. ENFOQUE DE LA INVESTIGACIÓN 
Enfoque Cuantitativo 
 
5. TIPO DE INVESTIGACIÓN 





6. FORMULACIÓN DE HIPÓTESIS 
 
6.1. Planteamiento de Hipótesis 
 
La aplicación de las actividades adiestradoras de las funciones mentales 
superiores  incrementarán los niveles de atención en niños y niñas de 6 a 9 años 
diagnosticados con TDAH 
 
6.2. Identificación de Variables 
 
Variable Independiente: Actividades Adiestradoras 
Variable Dependiente: Niveles de Atención 
 
6.3. Construcción de Indicadores y Medidas 
V.I: Actividades Adiestradoras 
























realizadas por el 
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Módulo 1 y 2 
 
V.D: Niveles de Atención 
Conceptos Indicadores Medidas Instrumentos 
Los niveles de 
atención son:  
El estado 
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de excitabilidad de 
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recepción de 
estímulos 
sensoriales, lo que 
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90 a 94 Muy 
bueno próximo a 
sobresaliente 
 
75 a 89 Muy 
bueno 
 
51 a 74 Bueno 





26 a 49 Bueno 
próximo a regular 
 
11 a 25 Regular 
 













7. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
Diseño Cuantitativo 
 
8. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO METODOLÓGICO 
8.1 Población y Muestra. 
 8.1.1 Características de la población y muestra 
Universo: 480 pacientes que acuden a consulta externa  de psicología infantil en el 
departamento de salud mental, en el periodo de tiempo de oct. 2011 a oct. 2012  




Muestra: 20 niños y niñas de 6 a 9 años de edad que han sido diagnosticados con tdah 
 




 8.1.3 Tamaño de la Muestra 
La muestra en esta investigación contará con un número aproximado de 20 casos entre niñas y 
niños de la edad de 6 a 9 años que presenten trastorno por déficit de atención, que acuden a 
consulta externa del área de salud mental del Hospital Quito Nº1 de la Policía Nacional. 
 
9. MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS A UTILIZAR 
 
Historia clínica psicológica. 
Test de Tildado de figuras 
MAMM-2 actividades Adiestradoras de las Funciones Mentales Superiores. 
 
M. Inductivo.- es un proceso analítico sintético mediante el cual partimos para el estudio de 
casos hechos, fenómenos particulares para llegar a un descubrimiento de un principio o ley que 
lo rige.  
M. Estadístico.- es la valoración matemática de una determinada categoría de hecho de 
conocimiento, que tiene por objetivo trazar estadísticas para revelar las correlaciones que 
presentan los datos y sacar conclusiones tanto teóricas como practicas. Este método se utilizara 
el momento que se procese la investigación. 
T. de la observación.- técnica que consiste en controlar, regular directamente o por medio de 
aparatos la conducta de un individuo o un grupo de individuos con lo que podremos obtener 
conocimientos causales y registrarlos en su momento. 
T. de la entrevista.- es un procedimiento mediante el cual existe la relación interpersonal de 
Psicólogo – Paciente permitiéndonos conocer la descripción del problema así como también 
todos sus datos. 
 
10. FASES DE LA INVESTIGACIÓN DE CAMPO 
 
• Acuerdo previo para aplicar la investigación. 
• Apertura de historias psicológicas. 
• Aplicación de reactivo “Tildado de Figuras” 
• Aplicación del instrumento “Actividades Adiestradoras de las Funciones Mentales 
Superiores” 




11. PLAN DE ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 
 
Los resultados serán descritos tanto cuantitativamente como cualitativamente posterior 
a la culminación de la presente investigación. 
 
12. RESPONSABLES 
Alumno – investigador: Cristina Dennisse Hernández Ramos 
Asesor de investigación: Doctora María Elena Silva 
 
13. RECURSOS 
13.1. Recursos Materiales 
 Copias  
 Impresiones 
 Esferográficos/ lápices 
 Pinturas  
 Hojas de Papel Bond 
 Cuadernos 
 Material didáctico 
 
13.2. Recursos Económicos  
N° Concepto Cantidad V. Unitario V. Total 
1 Transporte diario  240  2 480 
2 Almuerzo  240 2.5 600 
3 Material didáctico 15 25 375 
4 Computadora (internet) 12 44 528 
5 Foto copias 4000 0.02 80 
6 Impresiones  200 0.10 20 
7 Esferos/ esferos 5 0.3 1.5 
8 Libros  10 30 300 
9 Premios  12 10 120 
10 Imprevistos  1 150 150 
11 Hojas universitarias 25 1 25 









13.3. Recursos Tecnológicos 
 Computadora/ internet 
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SARAVIA Marcelo A. (2006). Orientación metodológica para la elaboración de proyectos e 
informes de investigación. Barcelona. 
Disponible en: 
http://www.cienciaytecnologia.gob.bo 
CAZARES. F. (2006). Integración de los Procesos Cognitivos para el desarrollo de la 
Inteligencia. Madrid 
BROWN. T. (2007). Manual de las complicaciones del trastorno por déﬁcit de atención con 
hiperactividad en niños y adultos. New York. 




































ANEXO B GLOSARIO TÉCNICO 
 
ATENCIÓN FÁSICA: Es la capacidad para dar una Respuesta Rápida ante algún Estímulo 
Relevante que se presenta de manera sorpresiva e inesperada. 
 
ATENCIÓN TÓNICA: Es el umbral de vigilancia mínimo que se necesita para mantener la 
atención durante la realización de una tarea prolongada. 
 
COMUNICACIÓN EGOCÉNTRICA: Son aquellas frases que van dirigidas a otra persona, sin 
posibilidad de que ésta las entienda. 
 
DÉFICIT METACOGNITIVO: siendo la metacognición la capacidad de regular nuestras propias 
cogniciones y procesos mentales. Algunos défictis metacognitivos según Clark & Palm, 1990, 
son la impulsividad, falta de precisión y exactitud en la recolección de datos, definición 
imprecisa del problema, falta de la necesidad de evidencia lógica, modalidades de la 
comunicación egocéntricas,  falta de precisión al comunicar las respuestas. 
 
DESHABITUACIÓN: proceso por el que, ante un estímulo nuevo, la respuesta es más intensa. 
 
DISTRACTIBILIDAD: Estado mental en el que la atención no se mantiene fija en un tema 
determinado, sino que oscila o se desvía. 
 
ESTRUCTURA SUPRAMODAL: conformada por los tres niveles de complejidad creciente de la 
atención que son, estado de alerta, atención sostenida y atención selectiva. 
 
FUNCIONES EJECUTIVAS: es un conjunto de habilidades cognoscitivas que permiten la 
anticipación y el establecimiento de metas, el diseño de planes y programas, el inicio de las 
actividades y de las operaciones mentales, la autorregulación y la monitorización de las tareas, 
la selección precisa de los comportamientos y las conductas, la flexibilidad en el trabajo 
cognoscitivo y su organización en el tiempo y en el espacio. 
 
HABITUACIÓN:  proceso por el que, ante un estímulo repetido, la respuesta es cada vez menos 
intensa. 
 
HIPERCINESIA: es el aumento de los movimientos voluntarios que se transforman en 
movimientos involuntarios; es decir, se daña el centro regulador de los movimientos (sistema 
extrapiramidal o núcleos basales) y se pierde el control de los músculos voluntarios, los cuales 




MEMORIA DE TRABAJO: sistema que mantiene y manipula la información de manera 
temporal, por lo que interviene en importantes procesos cognitivos como la comprensión del 
lenguaje, la lectura, el razonamiento, etc. 
 
MOLDEAMIENTO: técnica conductual el cual  pretende aumentar la frecuencia de una 
conducta en un individuo que no la realiza o que no la hace con tanta frecuencia como se 
desearía. 
 
MOTIVACIÓN INTRÍNSICA: se evidencia cuando el individuo realiza una actividad por el 
simple placer de realizarla sin que nadie de manera obvia le de algún incentivo externo. 
 
TRASTORNO DISMÓRFICO CORPORAL: consiste en una preocupación importante y fuera de 
lo normal por algún defecto percibido en las características físicas (imagen corporal), ya sea real 
o imaginado. Si dicho defecto existe, la preocupación y ansiedad experimentada por estas 
personas es excesiva, ya que lo perciben de un modo exagerado. 
 
TRASTORNO HETEROGÉNEO: aquellos que parece improbable encontrar una causa única, se 
considera que es el resultado final de un conjunto de causas biológicas que interactúan entre sí, 
























ANEXO C LÁMINAS MAMM-2 
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